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Estudos têm verificado que crianças nascidas prematuras, comparativamente com 
crianças nascidas de termo, apresentam maior risco de problemas comportamentais. Esses 
resultados foram reforçados na revisão exaustiva de literatura apresentada neste estudo. Nessa 
revisão, foram também identificados riscos associados à prevalência de problemas de 
comportamento nesta população, nomeadamente características das crianças, dos pais (da 
parentalidade) e do contexto social. O estudo central que aqui se apresenta teve como objetivo 
identificar as associações entre o nível de stress parental, práticas parentais, autorregulação 
parental, resposta parental a emoções negativas da criança e a perceção parental de problemas 
de comportamento em pais de crianças, entre os 4 e os 10 anos, nascidas prematuras. A amostra 
incluiu 48 mães de crianças nascidas prematuras, que preencheram o Questionário do 
Comportamento da Criança, o Índice de Stress Parental, o Questionário das Práticas Parentais, 
a Escala de Regulação Emocional Parental e a Escala de Reações Parentais às Emoções 
Negativas dos Filhos. Foi realizada uma análise descritiva e correlacional e uma regressão 
linear hierárquica múltipla. Não se verificaram valores clínicos/borderline para problemas de 
internalização, externalização ou problemas gerais de comportamento. As mães das crianças 
deste estudo reportaram níveis mais elevados de stress associado ao domínio global da figura 
parental, mas níveis mais elevados nos subdomínios da criança. Mostraram maior utilização de 
práticas parentais positivas, boas capacidades de autorregulação e mais respostas positivas 
perante emoções negativas da criança. Verificaram-se correlações estatisticamente 
significativas entre a perceção materna de problemas de comportamento e níveis elevados de 
stress materno, práticas parentais negativas, estratégias negativas de autorregulação e respostas 
parentais negativas perante emoções negativas da criança. O sexo da criança (especificamente, 
ser do sexo masculino), o estatuto socioeconómico baixo e médio-baixo e o stress materno 
foram identificados como preditores de problemas de internalização e externalização. O 
modelo de regressão explicou 63% e 62%, respetivamente, da variância. Este estudo realça as 
associações existentes entre as características da parentalidade e o desenvolvimento de 
problemas de comportamento em crianças, em idade escolar, nascidas prematuras.  
 
Palavras-Chave: problemas de comportamento, prematuro, stress parental, práticas parentais, 






Studies have found that children born prematurely, compared to children born at term, 
are at higher risk for behavioral problems. These results were reinforced in the exhaustive 
literature review presented in this study. In this review, risks associated with the prevalence of 
behavioral problems in this population were also identified, namely characteristics of children, 
parents (parenting) and the social context. The central study presented here aimed to identify 
the associations between the level of parental stress, parental practices, parental self-regulation, 
parental response to the child’s negative emotions and the parental perception of behavioral 
problems in parents of children, between 4 and 10 years old, born preterm. The sample included 
48 mothers of children born preterm, who completed the Child Behavior Checklist, Parental 
Stress Index, Parent Practices Interview, Parent Emotion Regulation Scale and the Coping with 
Children’s Negative Emotions Scale. A descriptive and correlational analysis and a multiple 
hierarchical linear regression were performed. There were not clinical/borderline values for 
internalization, externalization or general behavior problems. The mothers of the children in 
this study reported higher levels of stress associated with the global domain of the parents, but 
higher level in the child’s subdomains. They showed greater use of positive parenting practices, 
good self-regulation skills and more positive responses to the child’s negative emotions. There 
were statistically significant correlations between maternal perception of behavioral problems 
and high levels of maternal stress, negative parenting practices, negative self-regulation 
strategies and negative parental responses to the child’s negative emotions. The child’s gender 
(specifically, being male), low and medium-low socioeconomic status and the maternal stress 
were identified as predictors of internalization and externalization problems. The regression 
model explained 63% and 62%, respectively, of the variance. This study highlights the 
associations between the characteristics of parenting and the development of behavioral 
problems in children, of school age, born preterm.  
 
Keywords: behavior problems, premature, parental stress, parenting practices, parental self-
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A incidência mundial de nascimentos prematuros é de cerca de 15 milhões por ano, 
valor este que tem vindo a aumentar (World Health Organization [WHO], 2015).  
Ao longo dos anos, tem-se verificado uma evolução nas características dos cuidados 
neonatais, a qual tem contribuído para a sobrevivência de recém-nascidos prematuros. 
Contudo, apesar das melhorias verificadas, as crianças nascidas prematuras apresentam um 
elevado risco de múltiplas complicações clínicas na fase pós-natal (Araújo et al., 2012; Wang, 
Dorer, Feliming, & Catlin, 2004), assim como maior risco de sequelas em idades posteriores 
(Moster, Lie, & Markestad, 2008). Associado aos problemas a que o recém-nascido prematuro 
está mais vulnerável no período pós-natal, crianças nascidas prematuras apresentam um 
elevado risco de problemas emocionais, comportamentais e do neurodesenvolvimento 
(Anderson & Doyle, 2003; Cassiano, Gaspardo, & Linhares, 2016; Johnson et al., 2016).  
 O desenvolvimento da criança não resulta unicamente da influência de mecanismos 
individuais, mas sim da interação contínua entre as características das crianças, as 
características dos pais e as características do contexto em que a criança está inserida (Belsky, 
1984). Esta associação torna-se relevante no contexto da prematuridade, uma vez que a 
prevalência de problemas comportamentais e emocionais em crianças nascidas prematuras, tem 
sido associada, não só às características específicas da prematuridade, mas também a diversas 
características dos pais e dos seus comportamentos parentais. O stress parental tem mostrado 
apresentar uma influência direta na perceção parental de mais problemas de comportamento 
(Huhtala et al., 2014; Pérez-Pereira & Baños, 2019). Também as práticas parentais têm-se 
mostrado associadas aos resultados comportamentais das crianças (Neel, Stark, & Maitre, 
2018). Tendo em conta esta influência, torna-se relevante o estudo da parentalidade, no 
contexto da prematuridade, de forma a perceber o seu impacto no desenvolvimento da criança. 
O presente estudo teve como objetivo geral identificar, na população de pais de 
crianças, entre os 4 e os 10 anos, nascidas prematuras, as associações entre o nível de stress 
parental, as práticas parentais, a autorregulação parental, a resposta parental perante emoções 
negativas da criança e a perceção parental de problemas de comportamento da criança. A 
dissertação que aqui se apresenta inclui ainda uma Revisão Exaustiva da Literatura que teve 
como objetivo a pesquisa e análise de estudos sobre a perceção parental de problemas de 
comportamento de crianças, entre os 4 e os 10 anos, nascidas prematuras. 
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Esta dissertação estrutura-se em cinco capítulos. No primeiro capítulo é apresentado o 
enquadramento teórico, considerando a temática em estudo. São referidos dados 
epidemiológicos, riscos e implicações e fatores de risco para o desenvolvimento de problemas 
de comportamento nesta população. Além disso, neste capítulo é integrada uma revisão 
exaustiva de literatura relativa à prevalência dos problemas de comportamento em crianças 
nascidas prematuras. No segundo capítulo é apresentada a metodologia, descrevendo os 
objetivos gerais e específicos do estudo, as hipóteses, a amostra e critérios de seleção, os 
instrumentos de recolha de dados, os procedimentos de recolha e análise de dados e 
considerações éticas. No terceiro são apresentados os resultados do estudo, os quais são 
organizados em função dos objetivos definidos. No quarto são discutidos os resultados obtidos, 
de acordo com os objetivos específicos definidos para o presente estudo. Por último, o quinto 
capítulo refere-se às conclusões relevantes e a considerações finais, incluindo as limitações, 
contributos para a prática clínica e recomendações para estudos futuros.  
















Capítulo I - Enquadramento Teórico 
A Prematuridade 
 Epidemiologia 
Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS) (WHO, 2012), a prematuridade 
define-se pelo tempo de gestação inferior a 37 semanas desde a data do último período 
menstrual da mulher. O recém-nascido prematuro pode ser classificado, quanto à idade 
gestacional (IG), como prematuro extremo (IG<28 semanas), muito prematuro (28≤IG<32 
semanas), prematuro moderado (32≤IG<34 semanas) e pré-termo limiar/prematuro tardio 
(34<IG<37 semanas).  
Também pode ser classificado quanto ao peso à nascença (PN), sendo considerado 
como prematuro de baixo peso (1500<PN<2500 gramas), prematuro de muito baixo peso 
(1000≤PN≤1500 gramas) e prematuro de extremo baixo peso (PN<1000g) (WHO, 2001).  
Atualmente, a prematuridade é apontada como a segunda principal causa de morte de 
crianças com idade inferior a 5 anos e a principal causa de morte neonatal (WHO, 2015). A 
incidência mundial de nascimentos prematuros é, aproximadamente, 15 milhões por ano, valor 
este que tem vindo a aumentar (WHO, 2015). Em 2018, verificou-se que do total de 10,02% 
de nascimentos prematuros, 7,28% ocorreu entre as 34 e as 36 semanas, 1,18% ocorreu entre 
as 32 e as 33 semanas, 0,91% ocorreu entre as 28 e as 31 semanas e 0,66% ocorreu com menos 
de 28 semanas (Martin, Hamilton, Osterman, & Driscoll 2019). 
Em Portugal, a taxa de mortalidade neonatal, em 2018, situava-se nos 2,2/1.000 nados-
vivos, verificando-se que a maior proporção de óbitos neonatais ocorre em nados-vivos 
prematuros (Direção Geral de Saúde [DGS], 2019; Instituto Nacional de Estatística [INE], 
2019). Dados recentes, referem que entre 2012 e 2018 se verificou um aumento da percentagem 
de nados-vivos prematuros, de 7,8% para 8,0% (INE, 2019). Barros, Clode e Graça (2016) 
verificaram que o nascimento entre as 34 e as 36 semanas apresenta uma taxa de mortalidade 
superior comparativamente com o nascimento entre as 37 e as 38 semanas, nomeadamente 
2,2% e 0,6%, respetivamente. Além disso, verificaram ainda uma prevalência de 5,4% de 
nascimentos prematuros entre as 34 e as 36 semanas e de 27% de nascimentos entre as 37 e 38 
semanas.  
O aumento da incidência de nascimentos prematuros está associado a uma grande 
diversidade de fatores, nomeadamente problemas de saúde materna e complicações obstétricas 
(Araújo et al., 2012; Barros et al., 2016), infeções maternas, gravidez múltipla, abuso de 
substâncias durante a gravidez (Araújo et al., 2012), idade materna inferior aos 18 anos ou 
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superior aos 35 anos (Araújo et al., 2012; Kozuki et al., 2013), anterior gravidez prematura 
(Ferrero et al., 2016) e reduzida proximidade temporal relativamente a uma gravidez anterior 
(Wendt, Gibbs, Peters, & Hogue, 2012). 
Tem ainda sido verificado um risco superior de parto muito prematuro e prematuro 
associado à fertilização in vitro/injeção intracitoplasmática (Wisborg, Ingerslev e Henriksen, 
2010). 
É hoje reconhecido que a prematuridade é resultado da interação entre diferentes 
fatores, não sendo adequado o seu estudo através da análise individualizada destes fatores. 
  
Riscos e Implicações 
Apesar do contributo dos avanços nos cuidados neonatais para o aumento da 
sobrevivência de recém-nascidos prematuros, verifica-se um elevado risco de múltiplas 
complicações clínicas na fase pós-natal, nomeadamente dificuldades de manutenção da 
temperatura corporal, distúrbios metabólicos, problemas gastrointestinais, problemas 
respiratórios, cardíacos e hematológicos (Araújo et al., 2012; Wang et al., 2004). Além disso, 
os neonatos prematuros apresentam maior risco de sequelas, nomeadamente alterações 
neurosensoriais (défices auditivos e visuais), epilepsia e paralisia cerebral (Moster et al., 2008). 
Esta diversidade de complicações origina um período superior de hospitalização nos 
recém-nascidos prematuros, comparativamente com recém-nascidos de termo (Araújo et al., 
2012; Barros et al., 2016).  
Estudos têm mostrado que as complicações clínicas neonatais estão inversamente 
relacionadas com a idade gestacional no momento do nascimento (Moster et al., 2008). Apesar 
de os recém-nascidos prematuros apresentarem risco de morbidade, cada semana adicional de 
gestação fornece benefícios ao nível da sobrevivência e da diminuição da morbidade (Manuck 
et al., 2016).  
A prematuridade associada aos problemas de saúde a que o prematuro está mais 
vulnerável no período pós-nascimento, pode aumentar também o risco de problemas 
emocionais e comportamentais (Cassiano et al., 2016), perturbações do neurodesenvolvimento, 
como Perturbações de Hiperatividade e Défice de Atenção (PHDA) (Johnson et al., 2016) e 
Perturbações do Espetro do Autismo (PEA) (Lampi et al., 2012).  
Reforçando estes resultados, estudos têm mostrado que crianças de idades pré-escolares 
e escolares, nascidas prematuras, têm maior risco de dificuldades motoras, dificuldades de 
aprendizagem (nomeadamente, de leitura e escrita), perturbações da linguagem, reduzido 
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desempenho cognitivo, reduzidas competências sociais, dificuldades de autorregulação, 
dificuldades de atenção e problemas emocionais e de comportamento (Aarnoudse-Moens, 
Weisglas-Kuperus, van Goudoever, & Oosterlaan, 2009; Anderson & Doyle, 2003; Barre, 
Morgan, Doyle & Andreson, 2011; Clark, Woodward, Horwood e Moor, 2008; Yaari et al., 
2018).  
Tendo em conta a existência de uma grande quantidade de literatura relativa aos 
problemas comportamentais em crianças nascidas prematuras, apresenta-se de seguida uma 
revisão exaustiva de literatura nesta área.  
 
Revisão Exaustiva de Literatura 
 Esta revisão foi sustentada nos resultados de alguns estudos que encontraram evidência 
de problemas de comportamento em crianças nascidas prematuras.  
 
Objetivos 
 A revisão de literatura teve como objetivo a pesquisa e análise de estudos sobre a 
perceção parental de problemas de comportamento de crianças, entre os 4 e os 10 anos, nascidas 
prematuras. O intervalo de idades corresponde ao incluído no estudo mais alargado no qual 
esta revisão se integra. A presente revisão pretende contribuir para a sistematização da 
informação sobre esta temática. 
 
 Metodologia 
A revisão de literatura seguiu as recomendações da Preferred Reporting Items for 
Systematic Reviews and Meta-Analysis (PRISMA) (Moher et al., 2015) e abrangeu os estudos 
empíricos, publicados em língua inglesa, entre 2005 e 2020, incluídos nas bases de dados 
EBSCO, PubMed, Web of Science e Scopus. A pesquisa foi desenvolvida utilizando, em todas 
as bases de dados, a combinação dos descritores “premature children OR preterm children 
AND emotional disorders OR anxiety OR depression OR internalizing problems OR behavior 
disorders OR behavior problems OR externalizing problems”. 
A pesquisa realizada teve como critérios de inclusão: estudos empíricos sobre crianças 
nascidas prematuras (24≤IG<37 semanas); com idades compreendidas entre os 4 e os 10 anos; 
sem diagnóstico de lesão neurológica; sem deficiência sensorial; sem critérios de diagnóstico 
para PEA; nos quais o relato dos problemas de comportamento é descrito pelas figuras 
parentais; e com resultados apresentados de forma clara.  
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A avaliação da adequação dos artigos para a inclusão na amostra foi feita por dois 
investigadores e decidida por consenso.  
 
Resultados 
Como se pode observar na Figura 1, a pesquisa nas bases de dados com os descritores 
definidos permitiu a identificação de um total de 144 estudos não repetidos. Através da análise 
dos estudos identificados, foram excluídos 121 estudos após leitura do título e abstract, pelo 
que foi possível a recolha de um total de 23 estudos. A posterior análise completa dos 23 artigos 
levou à exclusão de 4 artigos por não cumprirem todos os critérios de inclusão. Desta forma, 
foram contabilizados para análise um total de 19 estudos. A Figura 1 apresenta o fluoxograma 


















Figura 1. Fluoxograma da pesquisa, como recomendado por PRISMA
Estudos selecionados 
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Na Tabela 1 são apresentados os estudos analisados, considerando: o autor e data de publicação; os objetivos; a população e amostra; a 
metodologia e medidas; e os resultados. 
Tabela 1. Análise dos estudos sobre os problemas comportamentais e emocionais em crianças nascidas prematuras 
Autor e 
Ano 











Identificar e comparar a 
prevalência de problemas 
emocionais e 
comportamentais aos 6 anos 
entre crianças nascidas 
muito prematuras e crianças 
nascidas de termo. 
Avaliar em cada grupo o 
grau de acordo entre os 
informadores (pais e 
professor). 






Estudo Quantitativo e Transversal 
 
Medidas 
SDQ – versão pais e professor 
Maior prevalência de problemas emocionais 
e de falta de atenção/hiperatividade em 
crianças nascidas muito prematuras. Não se 
verificaram diferenças na prevalência de 
problemas de conduta, dificuldades na 
relação com os pares e comportamentos 
prosociais. 
Menor nível de acordo entre pais e professor 





Identificar e comparar a 
prevalência de problemas 
comportamentais e 
emocionais aos 5 anos entre 
crianças nascidas muito 
prematuras e crianças 
nascidas de termo. 
Verificar o efeito do 
desempenho cognitivo e da 
situação médica ou social da 
criança. 





n= 375 com 
39<IG<40 
semanas 
Estudo Quantitativo e Transversal 
 
Medidas: 
SDQ – versão pais 
K-ABC 
Consulta de registos médicos - 
tratamentos médicos e 
hospitalizações 
Exames médicos e relato parental 
- atraso no 
desenvolvimento/patologia 
neurológica; 
Questões estruturadas - bem-estar 
físico e mental 
Maior prevalência de problemas de 
hiperatividade/falta de atenção problemas 
emocionais e problemas com os pares (mas 
não problemas de conduta) em crianças de 5 
anos nascidas muito prematuras. 
Problemas de comportamento associados a 
baixo desempenho cognitivo, atraso no 
desenvolvimento, hospitalização da criança, 








Identificar e comparar a 
prevalência de problemas 
emocionais e 
comportamentais aos 7 anos 
entre crianças nascidas 
moderada e tardiamente 
prematuras, com crianças 
nascidas de termo. 
Analisar associações entre 
fatores ao longo do 
crescimento e problemas 
emocionais e 
comportamentais aos 7 
anos. 
Crianças com 1, 
4 e 7 anos: 
n= 248 com 
32<IG≤35,9 
semanas 
Estudo Quantitativo e 
Longitudinal (ao nascimento e aos 
1, 4 e 7 anos) 
 
Medidas 
CBCL (aos 7 anos) 
SDQ – versão pais (aos 7 anos) 
Consulta de registos da avaliação 
do crescimento da criança – 
altura, peso, perímetro encefálico 
e tempo até atingir indicadores 
semelhantes a crianças nascidas 
de termo (ao nascimento e aos 1, 
4 e 7 anos) 
Maior prevalência de problemas emocionais 
e comportamentais em crianças nascidas 
moderada e tardiamente prematuras 
(consideradas no grupo de crianças nascidas 
prematuras) aos 7 anos. Não se verificam 
associações entre medidas do crescimento e 
problemas emocionais e comportamentais 
em crianças nascidas moderada e 
tardiamente prematuras, à exceção do risco 
superior de problemas de internalização em 
caso de maior crescimento ao nível da altura 








Analisar a relação entre o 
tempo de gestação e a 




impulsividade, falta de 
atenção, ansiedade-
depressão e agressividade) 
dos 4 aos 10 anos, segundo 
o relato do cuidador 
principal e professor. 
 
Crianças dos 4 
aos 10 anos: 
n= 9 com 
32≤IG≤33 
semanas 
n= 80 com 
34≤IG≤36 
semanas 
n= 1841 com 
37≤IG≤41 
semanas 
Estudo Quantitativo e 
Longitudinal (dos 4 aos 10 anos) 
 
Medidas: 
SBQ – versão pais (aos 4, 5, 6 e 8 
anos) e versão professor (aos 6, 7, 
8 e 10 anos); 
Boletim de nascimento – tempo 
de gestação 
 
Trajetória de problemas de comportamento 
dos 4 aos 10 anos caracterizada por maior 
prevalência de comportamentos de 
hiperatividade-impulsividade em crianças 
nascidas moderada e tardiamente prematuras 
(segundo relato do cuidador principal). 
Ausência de diferenças entre grupos 
relativamente a problemas de atenção, 
ansiedade-depressão e agressividade 
(segundo relato do cuidador principal e do 
professor). 
Os problemas de comportamento mantêm-se 




Maior prevalência de problemas de 
agressividade, hiperatividade-impulsividade 





Analisar as relações 
transacionais entre a 
perceção materna de stress, 
insensibilidade materna e o 
comportamento da criança 
entre os 16 meses e os 6 
anos, em crianças nascidas 
prematuras. 
 
Crianças com 16 
meses, 24 
meses, 36 meses 
e 6 anos: 
n=82 com 
IG<32 semanas 
n= 43 com 
32<IG≤33 
semanas 
n= 48 com 
34<IG≤36 
semanas 
Estudo Quantitativo e 
Longitudinal (16 meses, 24 
meses, 36 meses e 6 anos) 
 
Medidas: 
PDH (aos 24 meses, 36 meses e 6 
anos); 
PCERA (aos 24 e 36 meses); 
CBCL (aos 16 meses e aos 6 
anos); 
ABIQ (aos 36 meses); 
Realização de tarefa e sessão de 
jogo não estruturada – 
incumprimento perante pedidos 
maternos (aos 24 e 36 meses); 
Questionário sociodemográfico – 
estatuto socioeconómico; 
Consulta de registos médicos 
(saída da UCIN aos 36 meses) - 
Prematuridade, risco neonatal e 
saúde da criança. 
Relação entre o stress parental aos 24 meses 
e os problemas de externalização aos 6 anos 
mediada pela insensibilidade materna aos 36 
meses. Stress parental aos 36 meses 
diretamente associado ao incumprimento da 
criança aos 36 meses e ao comportamento de 
externalização aos 6 anos. Comportamentos 
de externalização aos 16 meses associados a 
mais comportamentos de externalização e 
stress parental aos 36 meses. Risco neonatal 
associado ao aumento da insensibilidade 
materna e à diminuição do stress parental 
aos 24 meses. 
Estatuto socioeconómico associado à 
insensibilidade materna aos 24 e 36 meses e 
ao comportamento de externalização aos 6 
anos. Desempenho cognitivo associado à 
insensibilidade materna aos 24 meses. 
Intervenção anterior associada a menos 
comportamentos intrusivos aos 24 e 36 
meses e menos comportamentos de oposição 
aos 36 meses. Hospitalização associada a 
menos stress parental aos 24 meses. 
Hack et 
al. (2009) 
Identificar e comparar a 
prevalência de problemas de 
comportamento e 
sintomatologia sugestiva de 
Perturbação do Espetro do 
Autismo e Síndrome de 
Crianças com 8 
anos: n=219 
com PN<1000g 
n=176 com peso 
dentro dos 
valores normais 





Maior prevalência de problemas de 
comportamento, nomeadamente Perturbação 
de Hiperatividade e Défice de Atenção 
(especialmente défice de atenção), 
Perturbação de Ansiedade Generalizada, e de 
sintomas de Perturbações de Autismo e 
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Asperger aos 8 anos entre 
em crianças nascidas com 
extremo baixo peso e 
crianças nascidas com peso 
normal. 




The Woodcock Johnson Academic 
Skills Cluster; 
NEPSY; 
Exames físicos e neurológicos 
(características de saúde crónica); 
Recolha de dados 
sociodemográficos 
 
Asperger em crianças nascidas com extremo 
baixo peso. 
Fatores de risco apontados: baixo estatuto 
socioeconómico (Perturbação de 
Hiperatividade e Défice de Atenção); sexo 
masculino (Perturbação de Hiperatividade); 
estatuto socioeconómico e fatores de risco 




Identificar e comparar a 
prevalência de sintomas de 
internalização entre crianças 
em idade pré-escolar 
nascidas com muito baixo 
peso e crianças nascidas 
com peso normal, segundo o 
relato de pais, da criança e 
professor. 
Analisar o grau de acordo 
entre os informadores (mãe, 
pais e professor) 
relativamente à 
manifestação de problemas 
de internalização. 
Identificar preditores dos 
sintomas de internalização. 
Crianças entre 
4.5 a 5 anos: 
n = 104 com 
PN<1500g 
n= 79 com 
PN>2500g 
Estudo Quantitativo e 




CBCL (12 e 24 meses e 4.5-5 
anos); 
C-TRF (4.5-5 anos); 
BPI (4.5-5 anos); 
SCL-90-R (4.5-5 anos); 
GSI (4-6 semanas, 4.5-5 anos) 
German Winkler-Index (4-6 
semanas) 
BSID-II (12 e 24 meses) 
Maior prevalência de problemas de 
internalização em crianças nascidas com 
muito baixo peso (relato parental). Não se 
verificam diferenças significativas entre os 
grupos, segundo o relato do professor e da 
criança. 
Identificados como preditores: sofrimento 
psicológico materno pós-parto (mãe); 
sofrimento psicológico paterno pós-parto e 







Identificar e comparar a 
prevalência de problemas 
comportamentais e 
emocionais entre crianças 
nascidas prematuras e 
crianças nascidas de termo, 
Crianças com 4 
e 5 anos: 
N= 401 com 
25≤IG≤31 
semanas 
Estudo Quantitativo e 
Longitudinal (4 e 5 anos) 
 
Medidas: 
CBCL (aos 4 e 5 anos); 
Maior prevalência de problemas emocionais 
e comportamentais aos 5 anos em crianças 
nascidas muito e moderadamente 
prematuras. 
Maior prevalência de problemas 





antes da entrada na escola e 
1 ano após a entrada na 
escola. 
Analisar a variação da 
estabilidade de problemas 
comportamentais e 
emocionais no grupo de 
crianças nascidas 
prematuras. 








(entre os 43 e os 49 meses) - 
Características perinatais e 
familiares 
persistem aos 5 anos em crianças nascidas 
muito prematuras e maior prevalência de 
problemas emocionais e comportamentais 
que deixam de estar presentes aos 5 anos em 







Comparar a competência 




social interativo e o 
desenvolvimento da teoria 
da mente) aos 4 anos entre 
crianças nascidas 
prematuras e crianças 
nascidas de termo. 
Analisar fatores preditores, 
nomeadamente, 
características neonatais, 
contexto social e 
funcionamento familiar. 
Crianças com 2 
e 4 anos: 
n= 43 com 
IG<28 semanas 
n= 60 com 
IG≤32 semanas 
n= 105 com 
IG>36 semanas 
Estudo Quantitativo e 
Longitudinal (2 e 4 anos) 
 
Medidas: 
WPPSI-R (aos 4 anos); 
SDQ – versão pais (aos 4 anos); 
BRIEF-P (aos 4 anos); 
Escala de regulação emocional 
adaptada da ERC (aos 4 anos); 
ITSC (aos 4 anos); 
Escala de observação adaptada da 
subescala de regulação emocional 
da BSID-II (aos 2 e 4 anos) 
PIPPS (aos 4 anos); 
Tarefas das crenças falsas (aos 4 




Hospital Anxiety and Depression 
Scale (aos 2 e aos 4 anos); 
Maior prevalência de problemas de 
hiperatividade/falta de atenção e emocionais, 
mas não de problemas de conduta, em 
crianças com 4 anos nascidas prematuras. 
Identificados preditores de baixas 
competências sociais em crianças nascidas 
prematuras: nível socioeconómico, tempo de 
gestação, gravidade das anomalias cerebrais 
da substância branca; exposição a elevados 
níveis de ansiedade materna e parentalidade 
negativa na primeira infância. 
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Tarefas de resolução de 
problemas (aos 4 anos) – 
interação pai-criança 
Consulta de registos médicos – 
características clínicas da criança 









Identificar e comparar a 
prevalência de percursores 
precoces da Perturbação de 
Hiperatividade e Défice de 
Atenção em idade pré-
escolar entre crianças 
nascidas muito e 
moderadamente prematuras 
e crianças nascidas de 
termo. 
Crianças com 5 
anos: 


















Maior prevalência de problemas de 
hiperatividade/impulsividade e de falta de 
atenção em crianças nascidas muito 
prematuras, comparativamente com crianças 






Identificar e comparar a 
prevalência de problemas 
comportamentais aos 5 anos 
entre crianças nascidas 
prematuras de baixo risco e 
crianças nascidas de termo. 
Analisar fatores preditores 
neonatais e contextuais 
(com especial atenção para 
Crianças com 5 
anos: 











Entrevista materna - 
características sociodemográficas 
e de saúde 
Não se verificaram diferenças significativas 
entre os dois grupos relativamente a 
problemas gerais de internalização e 
externalização (ansiedade, atenção ou 
agressividade). Stress materno é um forte 
preditor dos problemas de comportamento. 
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Identificar e comparar a 
prevalência de problemas de 
internalização e 
externalização aos 5 anos 
entre crianças nascidas 
muito prematuras e crianças 
nascidas de termo. 
Analisar a perceção materna 
e paterna de vulnerabilidade 
da criança como fatores de 
risco independentes para os 
problemas comportamentais 
em crianças nascidas muito 
prematuras e de termo. 





de risco perinatal, 
vulnerabilidade médica da 
criança, características do 
desenvolvimento e 
sofrimento psicológico 
parental, segundo o relato 
dos pais e professor. 
Verificar se a associação 
entre a perceção parental de 
vulnerabilidade da criança e 
os problemas de 
Crianças 





n= 95 nascidas 
de termo 
Estudo Quantitativo e Transversal 
 
Medidas: 






Avaliação neurológica de Touwen 
- Funcionamento neurológico 
Critério padrão – educação 
parental 
Consulta de registos médicos e 
questionário parental – 
características médicas e 
perinatais 
Maior prevalência de problemas de 
internalização e externalização em crianças 
nascidas muito prematuras. Identificados 
como fatores de risco para problemas de 
comportamento: baixa/moderada educação 
parental, idade gestacional mais baixa, stress 
parental (pais); baixa/moderada educação 
parental, pais com origem internacional, 
restrição do crescimento intrauterino e 
vulnerabilidades objetivas da criança 
(professor). Perceção materna de 
vulnerabilidade da criança identificada como 
fator de risco para problemas de 
comportamento especificamente em crianças 
nascidas muito prematuras (com ou sem 





comportamento é moderada 
por vulnerabilidades 
perinatais, médicas ou no 
desenvolvimento. 
Reijnevel
d et al. 
(2006) 
Identificar e comparar a 
prevalência de problemas 
comportamentais e 
emocionais aos 5 anos entre 
crianças nascidas muito 
prematuras e/ou com muito 
baixo peso à nascença e 
crianças nascidas de termo. 
Avaliar a associação com 
problemas gerais de 
desenvolvimento. 
Crianças 
nascidas com 5 
anos: 










Avaliação pediátrica - 
Características do 
desenvolvimento 
Maior prevalência de problemas emocionais 
e comportamentais em crianças nascidas 
prematuras e/ou com muito baixo peso à 
nascença. De entre os problemas verificou-se 
maior prevalência de problemas de 
externalização e atenção. 
Maior prevalência de problemas de 
externalização no sexo masculino e maior 
prevalência de problemas de internalização 
no sexo feminino. 
Maior prevalência de problemas emocionais 
e comportamentais em crianças nascidas 
muito prematuras com diagnóstico de 
problemas de desenvolvimento. 
Scott et 
al. (2012) 
Identificar e comparar a 
prevalência de perturbações 
de comportamento no 
primeiro ano de 
escolaridade entre crianças 
nascidas extremamente 
prematuras ou com extremo 
baixo peso à nascença e 
crianças nascidas com peso 
normal, segundo o relato de 
pais e professor. 
Analisar fatores de risco, 
nomeadamente défice nas 








de termo e com 
peso normal à 
nascença 





BRIEF – pais e professor;  
SSBS-2; 
P-ChIPS; 
Woodcock Johnson Tests of 
Cognitive Abilities; 
Shape School Task; 
Preschool Trails Test-Revised; 
Test of Inhibition and Attention; 
Nebraska Barnyard Task 
Pais relatam maior prevalência de 
perturbação de hiperatividade e défice de 
atenção em crianças nascidas extremamente 
prematuras. Professor relata maior 
prevalência de perturbações de atenção, 
autorregulação do comportamento e 
funcionamento social em crianças nascidas 
extremamente prematuras, 
comparativamente com crianças nascidas de 
termo. Maior prevalência de problemas de 
comportamento no sexo masculino que no 
sexo feminino. Perturbação de 
hiperatividade e défice de atenção associado 
a défices nas funções executivas. 
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Identificar e comparar a 
prevalência de problemas 
socioemocionais aos 5 anos 
entre crianças nascidas 
muito prematuras e crianças 
nascidas de termo. 
Analisar se as dificuldades 
socioemocionais aos 2 anos 
são preditoras de problemas 
socioemocionais aos 5 anos 
em crianças nascidas muito 
prematuras e crianças 
nascidas de termo, com o 
controlo do 
desenvolvimento cognitivo 
e risco social. 
Identificar as diferenças no 
desenvolvimento 
socioemocional aos 2 e aos 
5 anos entre as crianças 
nascidas muito prematuras e 
nascidas de termo. 
Crianças com 2 






Estudo Quantitativo e 
Longitudinal (2 e 5 anos) 
 
Medidas: 
ITSEA (aos 2 anos); 
SDQ – versão pais (aos 5 anos); 
K-SEALS (2 aos 5 anos); 
K-BIT (2 aos 5 anos); 
Medida compósita do risco social 
no contexto familiar (aos 2 anos) - 
estrutura familiar, nível de 
educação do cuidador principal, 
estatuto profissional, idioma 
falado em casa e idade materna no 
nascimento da criança 
 
 
Maior prevalência de problemas emocionais, 
de hiperatividade/falta de atenção e com os 
pares em crianças nascidas muito 
prematuras, mas não problemas de conduta 
aos 5 anos. 
Dificuldades de internalização aos 2 anos 
predizem níveis mais elevados de sintomas 
emocionais aos 5 anos; dificuldades de 
externalização aos 2 anos predizem níveis 
mais elevados de problemas de conduta aos 
5 anos e níveis elevados de 
hiperatividade/falta de atenção aos 5 anos. 
O efeito preditivo dos problemas 
socioemocionais aos 2 anos nos problemas 
socioemocionais aos 5 anos é semelhante 




Identificar e comparar a 
prevalência de perturbações 
psiquiátricas aos 7 anos 
entre crianças nascidas 
muito prematuras e crianças 
nascidas de termo. 
Crianças com 2, 






Estudo Quantitativo e 




ITSEA (aos 2 anos); 
SDQ – versão pais (aos 5 anos); 
DAWBA (aos 7 anos); 
Maior prevalência de critérios para qualquer 
diagnóstico psiquiátrico aos 7 anos em 
crianças nascidas muito prematuras. 
De entre os diagnósticos, destacam-se como 
principais: Perturbações de Ansiedade, 
Perturbação de Hiperatividade e Défice de 





preditores para diagnósticos 
psiquiátricos. 
WASI (aos 7 anos); 
Medida compósita de risco social 
no contexto familiar (aos 7 anos) 
– estrutura familiar, nível de 
educação do cuidador principal, 
estatuto profissional, idioma 
falado em casa e idade materna no 
nascimento da criança 
Identificados principais preditores: 
anormalidades cerebrais graves, problemas 
socioemocionais aos 5 anos e risco social 








Comparar o funcionamento 
socioemocional e o 
desempenho cognitivo dos 7 
aos 9 anos entre crianças 
nascidas moderadamente 
prematuras e crianças 
nascidas de termo. 
Analisar fatores preditores, 
nomeadamente o tempo de 
gestação, peso à nascença, 
tempo de hospitalização, 
hipoglicemia, necessidade 
de oxigénio e fototerapia. 
Crianças entre o 






Estudo Quantitativo e Transversal 
 
Medidas: 
CBCL – pai e mãe; 
TRF; 
The Revised Amsterdam 
Children’s Intelligence Test;  
The Bourdon-Vos test; 
Anxiety Deficit Hyperactivity 
Disorder-VragenLijst 
Questionário Sociodemográfico - 
situação escolar, circunstâncias 
familiares e estilo de vida durante 
a gravidez; 
Consulta de registos médicos e 
questionário parental - 
características neonatais 
Maior prevalência de problemas de 
comportamento (principalmente problemas 
de internalização) e mais características da 
perturbação de hiperatividade e défice de 
atenção (principalmente défice de atenção) 
em crianças nascidas prematuras. A perceção 
da mãe, do pai e do professor difere em 
relação aos domínios dos problemas de 
comportamento e hiperatividade e défice de 
atenção que se manifestam com maior 
incidência. 
Não se verificaram diferenças clinicamente 
significativas relativamente ao desempenho 
cognitivo. 
Tempo de gestação apontado como fator 
preditor para problemas de comportamento.  
Tempo de hospitalização associado a maior 







Identificar e comparar a 
prevalência de problemas de 
saúde mental dos 4 aos 5 
anos entre crianças nascidas 
com baixo a moderado risco 
Crianças entre 3 
e 19 meses, 2 e 




Estudo Quantitativo e 
Longitudinal (3-19 meses, 2-3 
anos e 4-5 anos) 
 
Medidas: 
Maior prevalência de dificuldades 
emocionais em crianças com baixo a 
moderado risco perinatal. 
Não se verificaram diferenças nas práticas 
parentais entre os dois grupos, à exceção da 
maior manifestação de irritabilidade parental 
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perinatal e nascidas de 
termo saudáveis. 
Analisar diferenças nas 
práticas parentais entre os 
dois grupos. 
Analisar se as diferenças nas 
práticas parentais são 
responsáveis pelas 
diferenças nos problemas de 





9g ou nascidas 
entre o primeiro 
e o décimo 




SDQ – versão pais (aos 4 aos 5 
anos); 
Maternal separation anxiety scale 
(3 aos 19 meses); 
Itens estruturados – irritabilidade 
parental, afeto parental, 
autoeficácia parental (3 aos 19 
meses e dos 2 aos 3 anos) e 
parentalidade sobreprotetora (2 
aos 3 anos) 
Itens estruturados e entrevista 
materna (3 aos 19 meses, 2 aos 3 
anos e 4 aos 5 anos) – contexto 
social, características da criança e 
características maternas. 
no 1º ano de vida em crianças com baixo a 
moderado risco perinatal. 
 
Woodwar
d et al. 
(2009) 
Identificar e comparar o 




aos 4 anos entre crianças 
nascidas extremamente 
prematuras, muito 
prematuras e de termo. 
Analisar a relação entre o 
tempo de gestação e o risco 
posterior de 
compromentimento em 




Crianças com 2 









Estudo Quantitativo e 




SDQ – versão pais (4 anos); 
WPPSI-R (4 anos); 
CELF-P (4 anos); 
Avaliação pediátrica e critérios 
padrão - funcionamento 
neuromotor (4 anos); 
Consulta de registos médicos e 
entrevistas parentais (nascimento, 
2 e 4 anos) - Características pré-
natais, perinatais e pós-natais; 
Maior risco de paralisia cerebral, atraso 
cognitivo e da linguagem e problemas 
comportamentais/emocionais em crianças 
nascidas extremamente e muito prematuras. 
Maior prevalência problemas de 
hiperatividade/falta de atenção, problemas 
com os pares e problemas emocionais em 
crianças nascidas prematuras (especialmente 
em extremamente prematuras). 
Crianças nascidas extremamente e muito 
prematuras apresentam maior risco de 






Nota. IG, Idade Gestacional; SDQ, Strengths and Difficulties Questionnaire; K-ABC, Kaufman Assessment Battery for Children; CBCL, 
Child Behavior Checklist; SBQ, Social Behavior Questionnaire; PDH, Parenting Daily Hassles Scale; PCERA, Parent Child Early Relational 
Assessment; ABIQ, Abbreviated Battery Intelligence Quotient scale (Stanford-Binet Intelligence Scales, 5th edition); UCIN, Unidade de Cuidados 
Intensivos Neonatais; PN, Peso à Nascença; CSI-4, Parent Child Symptom Inventory; NEPSY, Developmental Neuropsychological Assessment; 
C-TRF, Caregiver-Teacher Report Form; BPI, Berkeley Puppet Interview; SCL-90-R, Symptom Checklist; GSI, Global severity index; BSID-II, 
Bayley Scales of Infant Development-Second Edition; WPPSI-R, Wechsler Preschool and Primary Scale of Intelligence Revised; BRIEF-P, 
Behavioral Rating Inventory of Executive Function-Preschool version; ERC, Emotional Regulation Checklist; ITSC, Infant-Toddler Symptom 
Checklist; PIPPS, Penn Interactive Peer Play Scale; IPDDAG Scale, Attention Deficit Hyperactivity Disorder Early Detection for Parents Scale; 
PSI-SF, Parental Stress Index Short Form; CES-D, Maternal Depression Scale; CVS, Child Vulnerability Scale; POMS, Profile of Mood States; 
PSI, Parental Stress Index; WPPSI, Wechsler Preschool and Primary Scale of Intelligence; M-ABC-2, Movement Assessment Battery for Children 
Second Edition; TRF, Teacher Report Form; BRIEF, Behavioral Rating Inventory of Executive Function; SSBS-2, School Social Behavior Scales 
second edition; P-ChIPS, Children’s Interview for Psychiatric Syndromes-Parent Form; DAWBA, Development and Well-Being Assessment; 
ITSEA, Infant-Toddler Social and Emotional Assessment; K-SEALS, Kaufman Survey of Early Academic and Language Skills; K-BIT, Kaufman 
Brief Intelligence Test-Second Edition; WASI, Wechsler Abbreviated Scale of Intelligence; CELF-P, Clinical Evaluation of Language 








Características dos Estudos 
No total foram analisados 19 artigos que cumpriram os critérios de inclusão. 
 Os estudos incluídos na amostra foram publicados entre 2006 e 2020.  
Quanto à tipologia, todos os artigos analisados dizem respeito a estudos com 
metodologia quantitativa, sendo 9 estudos transversais (Bora et al., 2011; Delobel-Ayoub et 
al., 2009; Hack et al., 2009; Morales et al., 2013; Pérez-Pereira & Baños, 2019; Potharst et al., 
2015; Reijneveld et al., 2006; Scott et al., 2012; van Baar et al., 2009;) e 10 estudos 
longitudinais (Dotinga et al., 2019; Faleschini et al., 2020; Gerstein & Poehlmann-Tynan, 
2015; Helle et al., 2019; Hornman et al., 2016; Jones et al., 2013; Treyvaud et al., 2012; 
Treyvaud et al., 2013; Westrupp et al., 2012; Woodward et al., 2009). Dos estudos 
longitudinais, 5 estudos apresentaram uma análise transversal das medidas estudadas (Dotinga 
et al., 2019; Jones et al., 2013; Treyvaud et al., 2012; Treyvaud et al., 2013; Woodward et al., 
2009).  
 Quanto aos objetivos, todos os estudos analisados, à exceção de um estudo longitudinal 
(Gerstein & Poehlmann-Tynan, 2015), tiveram como objetivo a identificação de problemas 
emocionais e de comportamento em crianças nascidas prematuras e a análise da prevalência 
destes problemas considerando o tempo de gestação.  
Dois estudos transversais tiveram como objetivo adicional a identificação de 
sintomatologia sugestiva de PEA (Hack et al., 2009) e a análise do desempenho cognitivo (van 
Baar et al., 2009).  
Dois estudos, um transversal e outro longitudinal, definiram como um dos objetivos 
avaliar o grau de acordo entre informantes, nomeadamente pais e professor (Bora et al., 2011) 
e pais, professor e criança (Helle et al., 2019) relativamente à manifestação de problemas 
emocionais e comportamentais.  
Além do objetivo da identificação de problemas de comportamento, 14 estudos 
incluíram a exploração de fatores de risco associados a esses problemas, tendo sido apontados 
por 7 estudos transversais os seguintes fatores a analisar: desempenho cognitivo (Delobel-
Ayoub et al., 2009; Scott et al., 2012); parâmetros médicos/neonatais (Delobel-Ayoub et al., 
2009; Hack et al., 2009; Pérez-Pereira & Baños, 2019; Potharst et al., 2015; van Baar et al., 
2009); características sociodemográficas (Delobel-Ayoub et al., 2009; Hack et al., 2009; 
Potharst et al., 2015); stress parental (Pérez-Pereira & Baños, 2019); depressão materna (Pérez-
Pereira & Baños, 2019); perceção parental de vulnerabilidade da criança (Potharst et al., 2015); 
fatores de risco perinatal (Potharst et al., 2015); características do desenvolvimento (Potharst 
et al., 2015; Reijneveld et al., 2006); sofrimento parental (Potharst et al., 2015); e desempenho 
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das funções executivas (Scott et al., 2012). Também 3 estudos longitudinais identificaram 
possíveis fatores específicos a avaliar, nomeadamente: fatores ao longo do crescimento 
(Dotinga et al., 2019); características médicas da criança no momento do nascimento (Jones et 
al., 2013); fatores sociais (Jones et al., 2013); fatores familiares (Jones et al., 2013); e 
dificuldades socioemocionais aos 2 anos (Treyvaud et al., 2012). 
Relativamente aos estudos longitudinais, além dos objetivos mencionados verifica-se 
ainda que: 2 estudos  tiveram como um dos objetivos analisar a trajetória de desenvolvimento 
dos problemas num determinado período de tempo (Faleschini et al., 2020; Hornman et al., 
2016); 1 estudo teve como objetivo analisar as relações entre a perceção materna de stress, a 
insensibilidade materna e o comportamento da crianças entre os 16 meses e os 6 anos (Gerstein 
& Poehlmann-Tynan, 2015); 1 estudo teve como um dos objetivos a comparação da 
competência social, nomeadamente os comportamentos de internalização e externalização, a 
regulação emocional, o comportamento social interativo (com os pais e os pares) e o 
desenvolvimento da teoria da mente, entre crianças nascidas prematuras e de termo (Jones et 
al., 2013); 1 estudo teve como um dos objetivos analisar a diferença de práticas parentais entre 
crianças nascidas com baixo a moderado risco e nascidas de termo e analisar se essas diferenças 
são responsáveis pelas diferenças nos problemas de saúde mental (Westrupp et al., 2012); e 1 
estudo longitudinal teve como objetivo identificar e comparar o risco de comprometimento 
neuromotor, cognitivo, linguístico, emocional/comportamental e analisar a relação entre o 
tempo de gestação e o risco posterior de comprometimento em vários domínios do 
neurodesenvolvimento (Woodward et al., 2009).  
Quanto à população e amostra, como se observa na Tabela 1, 7 estudos incluíram 
crianças de uma faixa etária específica, nomeadamente crianças com 5 anos (Delobel-Ayoub 
et al., 2009; Morales et al., 2013; Pérez-Pereira & Baños, 2019; Potharst et al., 2015; 
Reijmeveld et al., 2006), 6 anos (Bora et al., 2011) e 8 anos (Hack et al., 2009); e 2 estudos 
incluíram crianças de faixas etárias diferentes, nomeadamente crianças entre os  7 e os 9 anos 
(van Baar et al., 2009) e no primeiro ano de escolaridade (Scott et al., 2012). Além disso, 10 
estudos procederam à recolha dos dados em diferentes momentos, nomeadamente, 1 estudo 
recolheu os dados após o nascimento e aos 1, 4 e 7 anos (Dotinga et al., 2019); 1 estudo recolheu 
entre os 4 e os 10 anos (Faleschini et al., 2020); 1 estudos recolheu aos 16 meses, 24 meses, 36 
meses e 6 anos (Gerstein & Poehlmann-Tynan, 2015); 1 estudo recolheu aos 24 meses e entre 
os 4.5 e os 5 anos (Helle et al., 2019);  1 estudo recolheu aos 4 e 5 anos (Hornman et al., 2016), 
1 estudo recolheu aos 2 e 4 anos (Jones et al., 2013), 1 estudo recolheu aos 2 e 5 anos (Treyvaud 
et al., 2012), 1 estudo recolheu aos 2, 5 e 7 anos (Treyvaud et al., 2013); 1 estudo recolheu 
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entre os 3 e 19 meses, entre os 2 e 3 anos e entre os 4 e 5 anos (Westrupp et al., 2012); e 1 
estudo recolheu após o nascimento, aos 2 e aos 4 anos (Woodward et al., 2009). 
 Relativamente às características da prematuridade da população, nomeadamente o 
tempo de gestação, verifica-se que: 3 estudos incluíram crianças nascidas muito prematuras1 e 
de termo (Reijneved et al., 2006; Treyvaud et al., 2012; Treyvaud et al., 2013); 2 estudos 
incluíram crianças nascidas muito prematuras1 e de termo (Bora et al., 2011; Delobel-Ayoub 
et al., 2009); 2 estudos incluíram crianças nascidas muito prematuras1, moderadamente 
prematuras e de termo (Hornman et al., 2016; Morales et al., 2013); 2 estudos incluem na 
amostra crianças nascidas extremamente prematuras, muito prematuras e de termo (Jones et 
al., 2013; Woodward et al., 2009); 2 estudos incluíram crianças nascidas prematuras e de termo 
(Pérez-Pereira & Baños, 20192; Potharst et al., 20151); 1 estudo incluiu crianças nascidas 
moderada e tardiamente prematuras (Dotinga et al., 2019); 1 estudo incluiu crianças nascidas 
moderadamente prematuras, tardiamente prematuras e de termo (Faleschini et al., 2020); 1 
estudo incluiu crianças nascidas muito prematuras1, moderadamente prematuras e tardiamente 
prematuras (Gerstein & Poehlmann-Tynan, 2015); 1 estudo incluiu crianças nascidas 
extremamente prematuras e de termo (Scott et al., 2012); e 1 estudo incluiu crianças nascidas 
moderadamente prematuras3 e de termo (van Baar et al., 2009). Além disso, 1 estudo incluiu 
crianças nascidas com baixo a moderado risco perinatal (Westrupp et al., 2012), consideradas 
nascidas moderada e tardiamente prematuras, tendo em conta a classificação da OMS.  
Também relativamente às características da prematuridade, alguns estudos 
consideraram diferentes intervalos de peso à nascença na sua amostra: 2 estudos incluíram 
crianças nascidas com extremo baixo peso e com peso normal (Hack et al., 2009; Scott et al., 
2012); 2 estudos incluíram crianças nascidas com muito baixo peso4 e peso normal (Helle et 
al., 2019; Reijneveld et al., 2006); e 1 estudo incluiu crianças nascidas com baixo peso e peso 
normal (Morales et al., 2013). 
 
1 segundo a classificação da OMS, tendo em conta o tempo de gestação considerado na amostra, 
esta engloba crianças nascidas extremamente prematuras e muito prematuras. 
2 segundo a classificação da OMS, tendo em conta o tempo de gestação considerado na amostra, 
esta engloba crianças nascidas extremamente prematuras, muito prematuras, moderadamente 
prematuras e tardiamente prematuras. 
3 segundo a classificação da OMS, tendo em conta o tempo de gestação considerado na amostra, 
esta engloba crianças nascidas moderada e tardiamente prematuras. 
 
4 segundo a classificação da OMS, tendo em conta o peso à nascença considerado na amostra, 




 Quanto aos instrumentos de recolha de dados utilizados para a análise de problemas 
emocionais e comportamentais, 8 estudos incluíram a Child Behavior Checklist (Dotinga et al., 
2019; Gerstein & Poehlmann-Tynan, 2015; Helle et al., 2019; Hornman et al., 2016; Pérez-
Pereira & Baños, 2019; Reijneveld et al., 2006; Scott et al., 2012; van Baar et al., 2009); 8 
estudos utilizaram o Strengths and Difficulties Questionnaire (Bora et al., 2011; Delobel-
Ayoub et al., 2009; Dotinga et al., 2019; Jones et al., 2013; Potharst et al., 2015; Treyvaud et 
al., 2012; Westrupp et al., 2012; Woodward et al., 2009); 2 estudos utilizaram o Teacher Report 
Form (Scott et al., 2012; van Baar et al., 2009); 2 estudos utilizaram o Behavioral Rating 
Inventory of Executive Function (Jones et al., 2013; Scott et al., 2012); 1 estudo utilizou o 
Social Behavior Questionnaire (Faleschini et al., 2020); 1 estudo utilizou o Parent Child 
Symptom Inventory (Hack et al., 2009); 1 estudo utilizou a Attention Deficit Hyperactivity 
Disorder Early Detection for Parents Scale (Morales et al., 2013); 1 estudo utilizou a 
Children’s Interview for Psychiatric Syndromes - Parent Form (Scott et al., 2012); 1 estudo 
utilizou a School Social Behavior Scales – second edition (Scott et al., 2012); 1 estudo utilizou 
o Anxiety Deficit Hyperactivity Disorder – VragenLijst (van Baar et al., 2009); 1 estudo utilizou 
o Caregiver-Teacher Report Form (Helle et al., 2019); e 1 estudo utilizou o Berkeley Puppet 
Interview (Helle et al., 2019).  
Relativamente aos instrumentos de recolha de dados utilizados na avaliação de fatores 
de risco para problemas comportamentais e emocionais associados à criança, 2 estudos 
utilizaram o Kaufman Assessment Battery for Children (Delobel-Ayoub et al., 2009; Hack et 
al., 2009); 2 estudos utilizaram a Wechsler Preschool and Primary Scale of Intelligence (Jones 
et al., 2013; Potharst et al., 2015); 1 estudo utilizou o Abbreviated Baterry Intelligence Quotient 
Scale (Gerstein & Poehlmann-Tynan, 2015); 1 estudo utilizou Child Vulnerability Scale 
(Potharst et al., 2015); 1 estudo utilizou a Movement Assessment Battery for Children Second 
Edition (Potharst et al., 2015); 1 estudo utilizou o Woodcock Johnson Tests of Cognitive 
Abilities (Scott et al., 2012); 1 estudo utilizou a Wechsler Abbreviated Scale of Intelligence 
(Treyvaud et al., 2013); 1 estudo utilizou a Shape School Task (Scott et al., 2012); 1 estudo 
utilizou o Preschool Trails Test-Revised (Scott et al., 2012); 1 estudo utilizou o Test of 
Inhibition and Attention (Scott et al., 2012); 1 estudo utilizou a Nebraska Barnyard Task (Scott 
et al., 2012); 1 estudo utilizou a Bayley Scales of Infant Development-Second Edition (Helle et 
al., 2019); 1 estudo utilizou o The Woodcock Johnson Academic Skills Cluster (Hack et al., 
2009); 1 estudo utilizou o Developmental Neuropsychological Assessment (Hack et al., 2009); 
e 2 estudos utilizaram o Development and Well-Being Assessment (Treyvaud et al., 2012; 
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Treyvaud et al., 2013); 1 estudo utilizou o Strengths and Difficulties Questionnaire (Treyvaud 
et al., 2013); e 1 estudo utilizou o The Bourdon-Vos Test (van Baar et al., 2009).  
Em relação aos instrumentos de recolha de dados utilizados na avaliação de fatores de 
risco de problemas comportamentais e emocionais associados aos pais, 1 estudo utilizou o 
Sysmptom Checklist (Helle et al., 2019); 1 estudo utilizou o Parenting Daily Hassles Scale 
(Gerstein & Poehlmann-Tynan, 2015); 1 estudo utilizou o Parent Child Early Relational 
Assessment (Gerstein & Poehlmann-Tynan, 2015); 1 estudo utilizou o Global Severity Index 
(Helle et al., 2019); 1 estudo utilizou a Hospital Anxiety and Depression Scale (Jones et al., 
2013); 1 estudo utilizou o Parental Stress Index – Short Form (Pérez-Pereira & Baños, 2019); 
1 estudo utilizou o Parental Stress Index (Potharst et al., 2015); 1 estudo utilizou a Maternal 
Depression Scale (Pérez-Pereira & Baños, 2019); 1 estudo utilizou o Profile of Mood States 
(Potharst et al., 2015); 1 estudo utilizou a Maternal Separation Anxiety Scale (Westrupp et al., 
2012). 
Em relação aos instrumentos de recolha de dados utilizados na avaliação de fatores de 
risco de problemas comportamentais e emocionais associados ao contexto, 1 estudo utilizou o 
German Winkler-Index (Helle et al., 2019) e 1 estudou utilizou o Elly-Irving Socio-Economic 
Index (Jones et al., 2013). 
Além disso, para avaliação dos fatores de risco, 6 estudos consultaram registos médicos 
(Delobel-Ayoub et al., 2009; Dotinga et al., 2019; Gerstein & Poehlmann-Tynan, 2015; Jones 
et al., 2013; Potharst et al., 2015; van Baar et al., 2009); 6 estudos recolheram informação junto 
da figura parental (Delobel-Ayoub et al., 2009; Gerstein & Poehlmann-Tynan, 2015; Pérez-
Pereira & Baños, 2019; Potharst et al., 2015; van Baar et al., 2009; Westrupp et al., 2012); em 
2 estudos foi necessária a realização de exames médicos (Delobel-Ayoub et al., 2009; Hack et 
al., 2009); em 1 estudo foi necessária a realização da avaliação neurológica de Touwen 
(Potharst et al., 2015); em 1 estudo foi necessária a participação num procedimento estruturado 
de interação pai-criança que envolveu a resolução de 3 tarefas  (Jones et al., 2013); em 1 estudo 
foi necessária a realização de uma tarefa e sessão de jogo não estruturada (Gerstein & 
Poehlmann-Tynan, 2015); e em 1 estudo foi necessária a realização de avaliação pediátrica 
(Reijneveld et al., 2006).  
Além da avaliação dos fatores de risco, 4 estudos avaliaram outras áreas específicas, 
nomeadamente a manifestação de PEA através do Parent Child Symptom Inventory (Hack et 
al., 200); o desempenho cognitivo através do The Revised Amsterdam Children’s Intelligence 
Test (van Baar et al., 2009); a regulação emocional através de uma escala de regulação 
emocional adaptada da Emotional Regulation Checklist, da Infant-Toddler Symptom Checklist 
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e de uma escala de observação adaptada da subescala de regulação emocional da Bayley Scales 
of Infant Development-Second Edition (Jones et al., 2013); o comportamento social interativo 
através da Penn Interactive Peer Play Scale (Jones et al., 2013); o desenvolvimento da teoria 
da mente, através da resolução de tarefas das crenças falsas (Jones et al., 2013); e diversas áreas 
do neurodesenvolvimento, através do Weschler Preschool and Primary Scale of Intelligence, 
Clinical Evaluation of Language Fundamentals Test,  avaliação pediátrica, consulta de registos 
médicos e entrevistas parentais (Woodward et al., 2009).  
 
Prevalência de problemas emocionais e de comportamento 
Relativamente à prevalência de problemas emocionais e de comportamento, 9 dos 19 
estudos analisados verificaram, de uma forma geral, maior prevalência destes problemas em 
crianças nascidas prematuras (incluindo extremamente prematuras, muito prematuras, 
moderadamente prematuras e tardiamente prematuras), comparativamente com crianças 
nascidas de termo (Dotinga et al., 2019; Hack et al., 2009; Hornman et al., 2016; Potharst et 
al., 2015; Reijneveld et al., 2006; Scott et a., 2012; Treyvaud et al., 2013; van Baar et al., 2009; 
Woodward et al., 2009). Contudo, um estudo não verificou a presença de diferenças entre 
crianças nascidas prematuras (de baixo risco) e crianças nascidas de termo, relativamente à 
prevalência de problemas de internalização e de externalização (Pérez-Pereira & Baños, 2019). 
Considerando diferenças no grupo de crianças nascidas prematuras, 5 estudos 
verificaram maior prevalência de problemas emocionais e comportamentais em crianças 
nascidas com menor idade gestacional (Jones et al., 2013; Hornman et al., 2016; Morales et a., 
2013; Potharst et al., 2015; Woodward et al., 2009).  
Relativamente às diferenças em relação ao tipo de problemas manifestados, 4 
estudos verificaram não existir diferenças entre grupos na prevalência de problemas de 
conduta, verificando apenas uma maior prevalência, em crianças nascidas prematuras, de 
problemas emocionais e de problemas de atenção e hiperatividade (Bora et al., 2011; Delobel-
Ayoun et al., 2009; Jones et al., 2013; Treyvaud et al., 2012); 1 estudo verificou a ausência de 
diferenças entre grupos na prevalência de problemas de atenção, ansiedade/depressão e 
agressividade, verificando apenas uma maior prevalência de problemas de hiperatividade-
impulsividade em crianças nascidas moderada e tardiamente prematuras (Faleschini et al., 
2020); e 1 estudo verificou a ausência de diferenças entre grupos na prevalência de problemas 
generalizados de saúde mental, verificando apenas uma maior prevalência de problemas 
emocionais em crianças com baixo a moderado risco (Westrupp et al., 2012).  
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Além disso, 2 estudos tiveram como foco o estudo de problemas específicos: 1 estudo 
analisou especificamente a prevalência de problemas de internalização, verificando maior 
prevalência deste tipo de problemas em crianças nascidas prematuras com muito baixo peso, 
comparativamente com crianças nascidas de termo (Helle et al., 2019); e 1 estudou apenas 
analisou a prevalência de problemas de hiperatividade e défice de atenção, tendo verificado 
maior prevalência de problemas de hiperatividade/impulsividade e falta de atenção em crianças 
nascidas muito prematuras, comparativamente com crianças nascidas moderadamente 
prematuras e de termo (Morales et al., 2013).  
No que diz respeito a diferenças entre sexos, 4 estudos verificaram uma maior 
prevalência de problemas de agressividade, hiperatividade/impulsividade e falta de atenção no 
sexo masculino (Faleschini et al., 2020; Hack et al., 2009; Reijneveld et al., 2006; Scott et al., 
2012) e 1 estudo verificou maior prevalência de problemas de internalização no sexo feminino 
(Reijneveld et al., 2006).  
Relativamente à trajetória dos problemas emocionais e comportamentais, 1 estudo 
longitudinal verificou que os problemas de comportamento tendem a manter-se estáveis entre 
os 4 e os 10 anos (Faleschini et al., 2020) e 1 estudo longitudinal verificou que os problemas 
emocionais e comportamentais aos 5 anos tendem a persistir em crianças nascidas muito 
prematuras e a deixar de se manifestar em crianças nascidas moderadamente prematuras 
(Hornman et al., 2016).  
 
Fatores de Risco 
Nos estudos transversais analisados emergiram fatores de risco associados aos 
problemas comportamentais e emocionais. Assim, relativamente aos fatores de risco de 
problemas emocionais e comportamentais associados à criança, foram verificados o atraso no 
desenvolvimento (Delobel-Ayoub et al., 2009; Reijneveld et al., 2006); o desempenho 
cognitivo (Delobel-Ayoub et al., 2009); hospitalização da criança (Delobel-Ayoub et al., 2009); 
perceção parental de vulnerabilidade (Potharst et al., 2015); e funções executivas (Scott et al., 
2012). Quanto aos fatores de risco associados aos pais, foram identificados o stress parental 
(Potharst et al., 2015); stress materno (Pérez-Pereira & Baños, 2019); idade materna jovem 
(Delobel-Ayoub et al., 2009); saúde mental materna (Delobel-Ayoub et al., 2009); e nível de 
educação parental (Potharst et al., 2015).  
Nos estudos longitudinais foram verificados como fatores de risco associados à 
criança, anomalias cerebrais (Jones et al., 2013; Treyvaud et al., 2013); fatores do crescimento, 
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nomeadamente a altura no primeiro ano de vida (Dotinga et al., 2019); comportamentos de 
externalização aos 16 meses (Gerstein & Poehlmann-Tynan, 2015); problemas de 
internalização e externalização (Treyvaud et al., 2012); e problemas socioemocionais aos 5 
anos (Treyvaud et al., 2013). Relativamente aos fatores de risco associados aos pais 
verificaram-se o stress parental aos 24 e 36 meses (Gerstein & Poehlmann-Tynan, 2015); 
insensibilidade materna aos 36 meses (Gerstein & Poehlmann-Tynan, 2015); sofrimento 
psicológico parental (Helle et al., 2019); ansiedade materna na primeira infância (Jones et al., 
2013); parentalidade negativa na primeira infância  (Jones et al., 2013); e risco social aos 7 
anos (Treyvaud et al., 2013).  
Um estudo transversal (Hack et al., 2009) e dois estudos longitudinais (Gerstein & 
Poehlmann-Tynan, 2015; Jones et al., 2013) identificaram como fator de risco associado ao 
contexto de vida da criança, o estatuto socioeconómico. 
 
Discussão dos Resultados  
Esta revisão exaustiva de literatura teve como objetivos a pesquisa e análise de estudos 
acerca da perceção parental de problemas emocionais e de comportamento em crianças, entre 
os 4 e os 10 anos, nascidas prematuras. 
Foram identificados 19 estudos que responderam aos critérios de inclusão.  
Todos os estudos utilizaram metodologia quantitativa, sendo cerca de metade 
transversais e os restantes longitudinais. Dos estudos longitudinais, metade desenvolveram 
uma análise transversal das medidas em estudo.  
À exceção de um estudo, todos os estudos analisados tiveram como objetivo a 
identificação de problemas emocionais e de comportamento em crianças nascidas prematuras 
e a análise da prevalência destes problemas considerando o tempo de gestação. Além disso, a 
maioria dos estudos teve como objetivo adicional a avaliação de fatores de risco de problemas 
emocionais e de comportamento.  
Na recolha de dados relativa à análise dos problemas de emocionais e de 
comportamento foram utilizados, maioritariamente, o CBCL e o SDQ.  Quanto à recolha de 
dados relativa aos fatores de risco foi utilizada uma grande diversidade de instrumentos. Em 
relação às características da prematuridade, a maioria dos estudos comparou o grupo geral de 
crianças nascidas prematuras com crianças nascidas de termo. No entanto, alguns estudos 
fizeram a comparação intra grupo de prematuros, distinguindo diferentes idades gestacionais.  
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A análise dos estudos mostrou, de uma forma geral, o aumento da prevalência de 
problemas comportamentais e/ou emocionais, nomeadamente problemas de internalização, 
externalização, hiperatividade e atenção, no grupo de crianças nascidas prematuras, com IG<37 
semanas quando comparadas com crianças nascidas de termo. Além disso, em um dos estudos 
analisados verificou-se ainda uma maior prevalência destes problemas em crianças nascidas 
muito prematuras com diagnóstico de problemas de desenvolvimento (Reijneveld et al., 2006). 
Estes resultados vão ao encontro da revisão de literatura realizada por Arpi e Ferrari (2013), na 
qual, com o objetivo de analisarem a prevalência de problemas de comportamento na 
população prematura na infância e idade pré-escolar, se verificou uma maior prevalência de 
problemas emocionais e comportamentais em crianças até aos 5 anos nascidas muito e 
moderadamente prematuras. Também De Jong, Verhoeven e van Baar (2012) verificaram, na 
revisão de literatura realizada, uma maior prevalência de problemas comportamentais em 
crianças nascidas moderada e tardiamente prematuras.  
Contudo, em um dos estudos analisados, não se verificaram diferenças relativamente à 
prevalência de problemas de internalização e externalização entre crianças nascidas prematuras 
(de baixo risco) e crianças nascidas de termo (Pérez-Pereira & Baños, 2019). Também Gurka, 
LoCasale-Crouch e Blackman (2010) num estudo longitudinal desde os 4 aos 15 anos, não 
verificaram diferenças significativas entre crianças nascidas tardiamente prematuras e crianças 
nascidas de termo relativamente a tais problemas. 
A análise permitiu ainda verificar que na maioria dos estudos que incluíram a 
comparação de grupos de crianças nascidas prematuras com diferentes tempos de gestação, as 
com menor idade gestacional apresentavam maior incidência de problemas emocionais e 
comportamentais. Também Franz e colaboradores (2018) verificaram, na meta-análise 
realizada, uma maior incidência relativamente a problemas de hiperatividade e défice de 
atenção em crianças nascidas com menor tempo de gestação. Estes resultados divergem, no 
entanto, dos encontrados por Arpi & Ferrari (2013) que, na revisão de literatura realizada com 
crianças na infância e idade pré-escolar, nascidas prematuras, não verificaram a existência de 
relação entre a prevalência de problemas de comportamento e menor IG.  
Apesar de, na generalidade, a análise apontar piores resultados para problemas de 
comportamento nas crianças nascidas prematuras comparativamente com as crianças nascidas 
de termo, foram encontradas diferenças relativamente ao tipo de problemas. Assim, nos estudos 
analisados, foi verificada uma maior prevalência de problemas emocionais e de problemas de 
atenção e hiperatividade em crianças nascidas prematuras, comparativamente com crianças 
nascidas de termo, e igual prevalência entre grupos relativamente aos problemas de conduta.  
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Estes resultados são corroborados pelo estudo de Loe, Lee, Luna e Feldman (2011), no qual se 
verificou que crianças, entre os 9 e 16 anos, nascidas prematuras apresentam mais problemas 
de internalização e de atenção, comparativamente com crianças nascidas de termo, e não 
apresentam diferenças relativamente aos problemas de externalização. Além disso, apesar de 
os estudos terem verificado maioritariamente uma maior prevalência, tanto de problemas de 
atenção, como de hiperatividade, Johnson e colaboradores (2016) verificaram num estudo 
longitudinal dos 2 anos 11 anos, que os problemas de atenção, em crianças nascidas 
extremamente prematuras, apresentam maior incidência comparativamente com os problemas 
de hiperatividade/impulsividade. 
Os estudos mostraram ainda que os problemas de agressividade, 
hiperatividade/impulsividade e falta de atenção apresentam maior prevalência no sexo 
masculino, enquanto os problemas de internalização se manifestam com maior incidência no 
sexo feminino. Também Potijk, de Winter, Bos, Kerstjens e Reijneveld (2015) verificaram no 
estudo realizado com crianças, com atraso de desenvolvimento, nascidas moderada e 
tardiamente prematuras, mais problemas de externalização associados ao sexo masculino e 
mais problemas de internalização associados ao sexo feminino. Ainda relativamente a 
diferenças entre o sexo masculino e feminino, Scott e colaboradores (2018) verificaram que, 
desde a infância à idade adulta, os problemas de externalização tendem a aumentar no sexo 
masculino ao longo do tempo, ao contrário do que acontece com as raparigas; os problemas de 
internalização apresentam trajetórias semelhantes entre rapazes e raparigas; e os problemas de 
atenção aumentam ao longo do tempo, não se verificando alterações significativas ao longo 
deste período para as raparigas. 
Quanto à trajetória destes problemas, a análise dos estudos mostra que, segundo 
Faleschini e colaboradores (2020), os problemas de comportamento se mantêm estáveis ao 
longo do tempo, entre os 4 e os 10 anos. Além disso, um dos estudos analisados mostra ainda 
existir uma maior tendência para os problemas emocionais e comportamentais emergirem e 
persistirem após a entrada para a escola em crianças com 25≤IG≤31 semanas, 
comparativamente com crianças com 32≤IG≤35 semanas (Hornman et al., 2016). Também 
nesta revisão de literatura se verificou que comportamentos de externalização aos 16 meses 
(Gerstein & Poehlmann-Tynan, 2015), comportamentos de externalização aos 2 anos 
(Treyvaud et al., 2012) e problemas socioemocionais aos 5 anos (Treyvaud et al., 2013) foram 
identificados como fatores de risco de problemas de comportamento em idades posteriores. Os 
resultados são consistentes com os encontrados por Arpi e Ferrari (2013) que, na revisão de 
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literatura realizada, verificaram que os problemas de comportamento, numa fase mais precoce, 
permitem predizer os problemas de comportamento mais tarde.  
No entanto, estes resultados são diferentes dos apresentados por Schappin e 
colaboradores (2018) que, num estudo realizado com crianças entre os 2 e os 5 anos nascidas 
com IG<32 semanas, verificaram que a prevalência de problemas de internalização tende a 
decrescer com o aumento da idade. Coloca-se como hipótese que a idade possa ter alguma 
influência nos resultados, tendo os estudos incluídos na presente revisão idades superiores.  
Relativamente aos fatores de risco encontrados, a análise dos estudos mostrou, a 
existência de fatores relacionados com a criança, nomeadamente atraso no desenvolvimento 
(Delobel-Ayoub et al., 2009; Reijneveld et al., 2006), desempenho cognitivo (Delobel-Ayoub 
et al., 2009), funções executivas (Scott et al., 2012), hospitalização da criança (Delobel-Ayoub 
et al., 2009) e perceção de vulnerabilidade da criança (Potharst et al., 2015). Estes resultados 
são similares aos encontrados por Schappin e colaboradores (2018), que verificaram que a 
perceção de vulnerabilidade da criança é um fator de risco do aumento da prevalência de 
comportamentos de externalização entre os 2 e os 5 anos. Além disso, Bayless, Cate e 
Stevenson (2008) verificaram que o baixo desempenho cognitivo está associado a maior 
prevalência de problemas emocionais e comportamentais em crianças entre os 6 e os 12 anos 
nascidas prematuras. A este respeito, nos estudos longitudinais incluídos, foram verificados 
como fatores de risco anomalias cerebrais (Jones et al., 2013; Treyvaud et al., 2013), e 
características do crescimento (Dotinga et al., 2019).  
Quanto aos fatores de risco associados aos pais, os resultados desta revisão, 
nomeadamente o estudo de Pérez-Pereira & Baños (2019), de Debobel-Ayoub e colaboradores 
(2009), de Gerstein e Poehlmann-Tynan (2015) e de Helle e colaboradores (2019) vão ao 
encontro de outros estudos, como o realizado por Schappin e colaboradores (2018) que 
verificaram que o stress parental e a hostilidade parental são fatores de risco para os 
comportamentos de externalização aos 2 e aos 5 anos. Também Huhtala e colaboradores (2012) 
verificaram que fatores parentais como a depressão, o stress e o sentido de coerência estão 
associados aos resultados comportamentais em crianças com 3 anos nascidas prematuras.  
Quanto aos fatores de risco associados ao contexto no qual a criança está inserida, os 
estudos identificaram o estatuto socioeconómico (Gerstein & Poehlmann-Tynan, 2015; Hack 
et al., 2009; Jones et al., 2013). Também Gerstein, Woodman, Burnson, Cheng, & Poehlmann-
Tynan (2017) num estudo longitudinal desde o nascimento aos 6 anos, identificaram como 





 De um modo geral, os resultados da presente revisão de literatura mostram que, apesar 
de alguma inconsistência, verifica-se uma maior prevalência de problemas emocionais e 
comportamentais em crianças nascidas prematuras, sendo os resultados piores em crianças 
nascidas com idade gestacional mais baixa. Além disso, estes problemas apresentam uma certa 
persistência ao longo do tempo. Mais especificamente, verificaram-se resultados piores 
relativamente a problemas de internalização, problemas de atenção e hiperatividade.  
 Os estudos analisados mostraram haver diferenças entre sexos, nomeadamente mais 
problemas de externalização foram reportados no sexo masculino e mais problemas de 
internalização no sexo feminino.  
 Dos estudos emergiram fatores de risco de problemas comportamentais e emocionais 
em crianças nascidas prematuras, nomeadamente fatores associados à criança como o 
desenvolvimento, as funções cognitivas e executivas, problemas de internalização e 
externalização em idades precoces e a perceção parental de vulnerabilidade; fatores associados 
aos pais como o stress, perturbação psicológica materna, menor sensitividade e características 
da parentalidade; e fatores associados ao contexto, como o estatuto socioeconómico.  
 Estes resultados reforçam estudos práticos prévios sobre a incidência de problemas de 
comportamento nesta população e sobre a influência de fatores como o desenvolvimento 
cognitivo da criança, o stress parental e a forma como os pais exercem a parentalidade.  
Na revisão de literatura apresentada, a maioria dos estudos identificaram fatores de risco 
associados a problemas emocionais e comportamentais em crianças, com idades 
compreendidas entre os 4 e os 10 anos, nascidas prematuras. Alguns desses fatores de risco 
fazem parte dos objetivos específicos do presente estudo, pelo que serão em seguida 
apresentados de forma mais aprofundada.  
 
Fatores de risco associados a problemas de comportamento em crianças nascidas 
prematuras 
 
 Stress parental 
 Segundo o modelo transacional de Belsky (1984), o desenvolvimento da criança não 
resulta da soma de mecanismos individuais, mas de interações contínuas entre características 
individuais, tanto dos pais como da criança e características contextuais. Segundo este modelo, 
a parentalidade é multideterminada pelas características individuais da figura parental, pelas 
características individuais da criança e por características do contexto, de apoio ou stress, no 
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qual a interação pai-filho se desenvolve. Além disso, o modelo assume que as histórias de 
desenvolvimento dos pais e o contexto no qual a relação pai-filho se desenvolve, influenciam 
as características individuais parentais e o bem-estar psicológico dos pais e, consequentemente, 
a parentalidade. Por sua vez, a parentalidade influencia o desenvolvimento da criança. 
Contudo, estas influências não são iguais pois, segundo o modelo, os recursos psicológicos 
parentais são mais eficazes em proteger a relação pai-filho do stress, comparativamente com 
as fontes de apoio do contexto, as quais por sua vez são mais eficazes que as características da 
criança. 
 Também o modelo de mediação de Abidin (1992) postula que diversos fatores, 
nomeadamente características relacionadas com os pais, características da criança e fatores 
situacionais, contribuem para o stress parental e, consequentemente para o comportamento 
parental e ajustamento da criança. Segundo este modelo, níveis elevados de stress, assim como 
níveis reduzidos de stress, contribuem para uma parentalidade disfuncional. 
 Com base no modelo de Belsky (1984) e com o objetivo de analisarem as relações 
transacionais entre o stress parental e os problemas de comportamento de crianças entre os 3 e 
os 9 anos, tipicamente desenvolvidas e com atraso de desenvolvimento, Neece, Green e Baker 
(2012), verificaram existir uma relação bidirecional, semelhante para ambos os grupos, entre o 
stress parental e os problemas de comportamento da criança, pelo que, tanto o stress parental 
como os problemas de comportamento são simultaneamente um antecedente e um consequente.  
Especificamente no que diz respeito ao nascimento prematuro, existe evidência de que 
está associado a níveis elevados de preocupações parentais e a experiências negativas no 
período pós-parto, originando reações emocionais intensas nos pais e, consequentemente, 
efeitos na criança e na relação pai-criança (Müller-Nix & Ansermet, 2009; Hoffenkamp et al., 
2015). Pais de crianças nascidas prematuras confrontam-se, quer na fase de nascimento, quer 
nos primeiros anos de vida da criança, com situações exigentes que desafiam o seu bem-estar 
e que podem afetar negativamente a transição para a parentalidade, contribuindo para que a 
vivência parental da prematuridade seja considerada uma experiência traumática e geradora de 
stress para os pais (Goldberg & DiVitto, 2002; Müller-Nix & Ansermet, 2009; Vanderbilt & 
Gleason, 2011).  
Estudos que utilizaram o Parenting Stress Index (PSI) mostraram que pais de crianças 
nascidas prematuras continuam a experienciar, ao longo do desenvolvimento da criança, níveis 
de stress significativamente mais elevados que pais de crianças nascidas de termo (Linden, 




Treyvaud e colaboradores (2014), num estudo com crianças nascidas muito prematuras, 
concluíram que o nível de stress parental, relacionado com o domínio parental, quando a 
criança tem 2 anos permitia predizer os níveis de stress parental nesse mesmo domínio, aos 7 
anos de idade. Além disso, nesse estudo foram também reportados elevados níveis de stress 
associado a certas características da criança, nomeadamente a distração, adaptação, aceitação 
e exigência. 
Quanto a diferenças relacionadas com a idade gestacional, alguns estudos verificaram 
que a prevalência de níveis mais elevados de stress parental em pais de crianças nascidas 
prematuras, comparativamente com pais de crianças nascidas de termo, se verificava tanto em 
pais de crianças nascidas muito e extremamente prematuras com 7 anos (Linden et al., 2015; 
Treyvaud et al., 2014), como em pais de crianças nascidas tardiamente prematuras em idade 
escolar (Polic et al., 2016).  
Contudo, os resultados dos estudos mostram inconsistência. Schappin, Wijnroks, 
Venema e Jongmans (2013) realizaram uma revisão de literatura com meta-análise relativa ao 
stress parental em crianças nascidas prematuras, desde o nascimento até aos 12 anos de idade, 
através da qual verificaram que pais de crianças nascidas prematuras apresentam apenas níveis 
ligeiramente mais elevados de stress, comparativamente com pais de crianças nascidas de 
termo, sendo esses níveis superiores quanto menor for a idade gestacional. Outros estudos não 
encontraram diferenças significativas relativamente aos níveis de stress vivenciado por pais de 
crianças nascidas prematuras, comparativamente com pais de crianças nascidas de termo, tanto 
nos primeiros anos de vida (Gray, Edwards, O’Callaghan, & Cuskelly, 2012), como durante a 
idade pré-escolar e escolar (Pérez-Pereira & Baños, 2019; Singer et al., 2007). 
Existe na literatura alguma evidência da associação positiva entre o stress parental e a 
prevalência de problemas de comportamento em crianças nascidas prematuras (Huhtala et al., 
2014). Segundo alguns autores, o stress parental influencia diretamente a perceção que os pais 
de crianças nascidas prematuras têm dos comportamentos dos filhos, originando uma maior 
perceção de problemas comportamentais e emocionais (Huhtala et al., 2014; Pérez-Pereira & 
Baños, 2019; Potharst et al., 2015), mais especificamente, de problemas de externalização 
(Schappin, Wijnroks, Venema, & Jongmans, 2018). Inversamente, os problemas de 
comportamento da criança, nomeadamente problemas de externalização aos 7 anos, foram 
identificados como preditores de stress parental em pais de crianças nascidas prematuras 
(Linden et al., 2015). 
Além da influência direta verificada entre estas variáveis, o stress parental também 
apresenta uma influência indireta nos problemas de comportamento, através do seu efeito na 
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parentalidade, tal como enunciado por Belsky (1984). Gerstein e Poehlmann-Tynan (2015), 
através do estudo longitudinal prospetivo realizado com crianças nascidas prematuras, 
verificaram que a relação entre o stress parental aos 24 meses e os comportamentos de 
externalização aos 6 anos é mediada pela insensibilidade materna aos 36 meses.  
Os níveis de stress parental experienciado por pais de crianças nascidas prematuras tem 
vindo a ser associado a outros fatores como a idade da criança, o tempo de permanência na 
Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais, a necessidade de ventilação mecânica após o 
nascimento, o nível de educação materna, o nascimento múltiplo, reduzido desempenho 




Os comportamentos parentais assumem uma função importante no desenvolvimento e 
bem-estar das crianças. A prematuridade tem sido associada negativamente a certas 
características da parentalidade, nomeadamente ao aumento de estilos e práticas parentais 
inadequadas, as quais afetam negativamente o desenvolvimento da criança (Hoffenkamp et al., 
2015). 
Segundo Darling e Steinberg (1993), os estilos parentais referem-se a um “conjunto de 
atitudes em relação à criança, que são transmitidas e criam um espaço emocional, no qual os 
comportamentos parentais são expressos” (p. 493). O estilo parental é expresso, parcialmente, 
através das práticas parentais, uma vez que as crianças percecionam as atitudes parentais 
através de alguns desses comportamentos. As práticas parentais são “comportamentos 
definidos por um conteúdo específico e objetivos de socialização” (p. 492). No modelo 
integrativo proposto por estes autores, tanto os estilos parentais, como as práticas parentais, são 
influenciados por objetivos e valores parentais e influenciam o desenvolvimento da criança. 
No entanto, a influência no desenvolvimento da criança ocorre através de diferentes processos: 
as práticas parentais apresentam um efeito direto no desenvolvimento dos comportamentos e 
características da criança; e os estilos parentais influenciam o desenvolvimento da criança 
através de um efeito moderador das práticas parentais no desenvolvimento da criança. Além 
disso, os estilos parentais influenciam diretamente o processo de socialização da criança, que 
por sua vez modera a influência das práticas parentais no desenvolvimento da criança.  
De acordo com Baumrind (1978, 1991), os estilos parentais podem variar entre duas 
dimensões ortogonais: a exigência e a capacidade de resposta (responsividade). Quando estas 
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duas dimensões se intersetam, dão origem a quatro estilos parentais: autoritário (pais exigentes, 
mas não responsivos), autoritativo (pais exigentes e responsivos; assertivos, mas não 
intrusivos), permissivo (pais responsivos, mas não exigentes) e negligente (pais não exigentes 
e não responsivos). 
Práticas parentais caracterizadas pela responsividade e sensibilidade contribuem para o 
desenvolvimento equilibrado da criança, enquanto interações intrusivas e distantes têm sido 
associadas a resultados negativos no desenvolvimento da criança (Easterbrooks, Bureau, & 
Lyons-Ruth, 2012; Ramchandani et al., 2013).  
Apesar do reduzido número de estudos relativos aos comportamentos parentais na 
população de crianças nascidas prematuras, mães de crianças nascidas prematuras têm 
reportado ser menos sensíveis e mais controladoras em relação aos filhos, comparativamente 
com mães de crianças nascidas de termo, tanto nos primeiros meses de vida (Muller-Nix et al., 
2004), como em idade escolar (Jaekel, Wolke, & Chernova, 2012). 
Alguns estudos têm analisado a relação existente entre a responsividade parental e os 
resultados comportamentais em crianças nascidas prematuras, verificando-se que, 
comportamentos parentais afetivos e responsivos apresentam uma forte associação positiva 
com os resultados comportamentais da criança (Neel et al., 2018).  
Treyvaud e colaboradores (2009), num estudo com crianças nascidas muito prematuras, 
verificaram que o aumento dos comportamentos de internalização da criança está relacionado 
com elevados níveis de afeto negativo (o qual se manifesta através de comportamentos de 
reprovação, raiva e negatividade em relação à criança).  
Além disso, a rejeição parental (comportamentos parentais hostis e críticos em relação 
à criança) está negativamente associada aos resultados comportamentais (Neel et al., 2018), 
originando a manifestação precoce de problemas de externalização em crianças nascidas 
prematuras (Poehlmann et al., 2011). Pelo contrário, Poehlmann, Burnson e Weymouth (2014) 
verificaram que comportamentos parentais menos intrusivos permitem predizer melhores 
capacidades de controlo e menor manifestação de problemas precoces de comportamento. 
Segundo Clark e colaboradores (2008), num estudo com crianças nascidas 
extremamente prematuras e muito prematuras, a sensibilidade e responsividade parental 
manifestada perante as necessidades dos filhos mostra ser um importante preditor da 
capacidade de regulação emocional e comportamental da criança. Estes autores verificaram 
que reduzida sensibilidade em relação à criança aos 2 anos de idade, prediz dificuldades na 
capacidade de regulação emocional e comportamental na idade pré-escolar.  
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Estudos têm analisado a relação existente entre as práticas e estilos parentais e as 
crenças parentais em relação à criança, uma vez que crianças nascidas prematuras são mais 
frequentemente percecionadas como vulneráveis, comparativamente com crianças nascidas de 
termo (Síndrome da Criança Vulnerável – SCV), mesmo que o seu funcionamento não 
justifique tal perceção (Potharst et al, 2015). Mães de crianças nascidas prematuras apresentam 
uma maior perceção de vulnerabilidade e sobreproteção, comparativamente com mães de 
crianças nascidas de termo, verificando-se que, tanto a perceção de vulnerabilidade como a 
sobreproteção estão associadas ao desenvolvimento de problemas de comportamento (De 
Ocampo, Macias, Saylor, & Katikaneni, 2003; Wightman et al., 2007).   
 
Autorregulação Parental 
A parentalidade envolve um conjunto de processos que promovem o desenvolvimento 
e o bem-estar das crianças, nomeadamente a autorregulação. A autorregulação refere-se à 
capacidade do indivíduo para modificar os seus comportamentos de acordo com certos padrões, 
ideais ou objetivos resultantes das expectativas internas ou externas (Baumeister & Vohs, 
2007). A adaptação às exigências da parentalidade requer a capacidade de os pais 
autorregularem o seu próprio comportamento, pensamento e emoções em relação à perceção e 
interpretação do comportamento da criança, sendo assim capazes de estabelecer objetivos e 
valores educacionais e reconhecer a necessidade de eventuais mudanças de padrões 
comportamentais (Barros, Goes & Pereira, 2015; Sanders, 2008). Trata-se de uma relação 
dialética entre os esforços dos pais para regularem o seu próprio comportamento e as tentativas 
para regularem o comportamento dos filhos (Barros et al., 2015).  
Pais com uma forte capacidade de autorregulação apresentam uma noção clara dos tipos 
de comportamentos, capacidades e valores que desejam expressar e promover nos seus filhos. 
Estes pais apresentam expectativas realistas acerca de si mesmos, das capacidades dos outros 
para cuidar do seu filho e do que esperam do seu filho nas diferentes fases do desenvolvimento 
(Papies & Aarts, 2011). Além disso, uma forte capacidade de autorregulação, em conjunto com 
práticas parentais positivas, contribui para o desenvolvimento da capacidade de autorregulação 
dos filhos (Sanders & Mazzucchelli, 2013).  
Apesar da ausência de estudos sobre os efeitos da autorregulação parental na população 
de crianças nascidas prematuras, estudos envolvendo a população nascida de termo mostram 
que, crianças cujos pais apresentam uma desregulação emocional significativa, possuem maior 
risco de resultados adversos ao longo do seu desenvolvimento, nomeadamente problemas 
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comportamentais, emocionais e educacionais (Goodman et al., 2011; Oyserman, Bybee, 
Mowbray, & Hart-Johnson, 2005). Além da associação entre as dificuldades de regulação 
emocional dos pais e os problemas comportamentais e emocionais nas crianças, estas 
dificuldades estão também associadas ao comprometimento das capacidades de compreensão, 
expressão e regulação positiva das experiências emocionais pela criança, limitando as 
oportunidades da criança para aprender formas adaptativas de lidar com as suas próprias 
emoções (Crespo, Trentacosta, Aikins, & Wargo-Aikins, 2017). 
Carrère e Bowie (2012) verificaram que problemas de externalização na criança estão 
associados a uma dificuldade parental em regular a expressão de hostilidade.  Também Reeb, 
Conger e Wu (2010) verificaram que problemas de internalização e externalização na criança 
estão associados a uma expressão parental de hostilidade e depressão.  
 
Reações parentais às emoções negativas da criança 
O desenvolvimento da capacidade das crianças regularem as suas emoções, é também 
influenciado pelo modo como os pais reagem perante as manifestações emocionais negativas 
da criança (Frankel, Umemura, Jacobvitz, & Hazen, 2015). Através das reações parentais, os 
pais transmitem à criança informação acerca da expressão emocional e de estratégias 
adaptativas para lidar com as mesmas, influenciando o seu desenvolvimento socioemocional 
(Nelson, O’Brien, Blankson, Calkins, & Keane 2009). Respostas parentais apoiantes 
incentivam a exploração das emoções pela criança, através do encorajamento da expressão das 
suas emoções e do apoio dado na compreensão e regulação das mesmas. Pelo contrário, 
respostas não apoiantes transmitem à criança que a manifestação das suas emoções negativas 
não é aceite/apropriada, impedindo a criança de regular adaptativamente os seus estados 
emocionais e processar informação perante eventos emocionais, através da minimização, 
punição ou expressão de sofrimento perante a experiência emocional da criança (McElwain, 
Halberstadt, & Vollng, 2007; Nelson et al., 2009).  
 Apesar da ausência de estudos acerca deste tipo de respostas parentais na população de 
crianças nascidas prematuras, estudos que envolvem a população nascida de termo, têm 
mostrado que reações parentais apoiantes contribuem para o desenvolvimento de competências 
socioemocionais, nomeadamente a compreensão emocional pelas crianças (Eisenberg, Fabes, 
& Murphy, 1996; McElwain et al., 2007). Pelo contrário, reações não apoiantes perante as 
emoções negativas dos filhos estão associadas a resultados socioemocionais negativos (Frankel 
et al., 2015; Eisenberg et al., 1996), nomeadamente o aumento de comportamentos de 
internalização (Engle & McElwain, 2010). 
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Capítulo II – Metodologia 
 
Objetivos do Estudo 
O presente estudo teve como principal objetivo analisar, na população de pais de 
crianças, entre os 4 e os 10 anos, nascidas prematuras, as associações entre o nível de stress 
parental, as práticas parentais, a autorregulação parental, a resposta parental perante emoções 
negativas da criança e a perceção parental de problemas de comportamento da criança.  
Relativamente aos objetivos específicos da investigação, pretende-se: 
1. Descrever a perceção parental de problemas de comportamento da criança; 
2. Descrever o nível de stress parental; 
3. Descrever as práticas parentais referidas pelos pais; 
4. Descrever a autorregulação parental no exercício da parentalidade; 
5. Descrever o autorrelato da resposta parental perante emoções negativas da criança; 
6. Analisar as diferenças nas variáveis em estudo tendo em conta as variáveis 
caracterizadoras (nível socioeconómico, grau de escolaridade dos pais, sexo da criança 
e idade gestacional) 
7. Estudar as associações entre as variáveis stress parental, práticas parentais, 
autorregulação parental, resposta parental perante emoções negativas da criança e a 
variável perceção parental de problemas de comportamento da criança.  
 
Hipóteses 
 Apesar do presente estudo ser de caráter exploratório, são colocadas algumas hipóteses 
baseadas em estudos referidos na literatura.  
 H1 – Os níveis de stress parental estão associados positivamente à perceção de 
problemas de comportamento  
 H2 – As práticas parentais características de uma parentalidade negativa estão 
associadas positivamente à perceção parental de problemas de comportamento 
 H3 – As dificuldades de autorregulação estão associadas positivamente à perceção 
parental de problemas de comportamento; 
 H4 – As respostas parentais mais negativas perante emoções negativas das crianças 
estão associadas positivamente à perceção de problemas de comportamento. 
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Características do Estudo 
 O presente estudo é de tipo transversal, descritivo, correlacional e de caráter 
exploratório, apresentando uma abordagem quantitativa.  
 O presente estudo é a continuação do estudo anterior de Santos (2019) pelo que, quer a 
amostra, que os dados, contemplam os recolhidos nesse estudo. O presente estudo acrescenta 
ao anterior 15 sujeitos.  
 
Caracterização da Amostra 
A amostra do estudo incluiu um total de 48 participantes. A amostra é apenas composta 
por mães. Apesar de os pais não terem sido excluídos do estudo, tendo-se procurado a sua 
participação, não foi possível contabilizar na amostra o diminuto número de pais que respondeu 
aos questionários.  
A totalidade dos participantes é acompanhada na Consulta de Psicologia Pediátrica ou 
na Consulta de Desenvolvimento do Hospital onde o estudo foi realizado, constituindo uma 
amostra de conveniência.  
Foram definidos critérios de inclusão para a constituição da amostra, tanto para os pais 
como para as crianças.  
Relativamente aos pais foi definido: 
a) Ser o principal cuidador e habitar com a criança; 
b) Ter domínio da língua portuguesa; 
No que diz respeito às crianças, foi definido: 
a) Idade compreendida entre os 4 e os 10 anos 
b) Nascidas prematuras (24 ≤ IG< 37 semanas) 
c) Sem diagnóstico de lesão neurológica 
d) Sem deficiência sensorial 
e) Sem critérios para diagnóstico de PEA 
Na Tabela 2 são apresentados os dados sociodemográficos relativos às mães, 









 Dados sociodemográficos das mães (idade) 




















Participaram no estudo 1 mãe (2,1%) com idade compreendida entre os 25 e os 30 anos, 
7 (14,6%) com idade compreendida entre os 31 e os 35 anos, 15 (31,3%) com idade 
compreendida entre os 36 e os 40 anos, e 25 (52,1%) com idade superior a 40 anos. 
 




 Dados sociodemográficos das mães (estado civil) 
 Frequência % 
















Das mães que participaram no estudo, 39 (81,3%) encontravam-se casadas ou em união 
de facto, 8 (16,7%) encontravam-se divorciadas, e 1 (2,1%) era solteira.  
 





Dados sociodemográficos das mães (estatuto socioeconómico) 

















Como se observa na tabela 4, 6 mães (12,5%) referiram um estatuto socioeconómico 
baixo, 19 (39,6%) referiram ser médio-baixo, 22 (45,8%) referiram ser médio, e 1 (2,1%) 
referiu ser alto.  
 
Na Tabela 5 são apresentados os dados sociodemográficos relativos à situação laboral 
das mães.  
 
Tabela 5 
 Dados sociodemográficos das mães (situação laboral) 
 Frequência % 
Empregada 









Como se observa na tabela 5, 39 mães (81,3%) reportaram estar empregadas, e 9 
(18,8%) referiram estar desempregadas.  
 








 Dados sociodemográficos das mães (nacionalidade) 










Total 48 100 
 
Como se observa na tabela 6, 43 mães (89,6%) tinham nacionalidade portuguesa, 3 
(6,3%) tinham nacionalidade brasileira e 2 (4,2%) tinham nacionalidade guineense.  
 
Na Tabela 7 são apresentados os dados sociodemográficos relativos ao país de origem 
das mães.  
 
Tabela 7 
Dados sociodemográficos das mães (país de origem) 

















Como se observa na tabela 7, 39 mães (81,3%) nasceram em Portugal, 6 (12,5%) 
nasceram no Brasil, 2 (4,2%) nasceram na Guiné-Bissau e 1 (2,1%) nasceu em Cabo Verde. 
Na Tabela 8 são apresentados os dados sociodemográficos relativos ao nível de 








Dados sociodemográficos das mães (nível de escolaridade) 
 Frequência % 
Sem escolaridade mínima 















Como se observa na tabela 8, 4 mães (8,3%) reportaram não ter a escolaridade mínima, 
17 (35,4%) reportaram ter a escolaridade mínima, 14 (29,2%) reportaram ter um curso médio, 
e 13 (27,1%) reportaram ter um curso superior.  
Quantos aos dados relativos às crianças, tinham idade compreendida entre os 4 e os 10 
anos, com uma média de 6,73 anos. A IG variou entre as 24 e as 36 semanas, com uma média 
de 30,71 semanas. Participaram no estudo mães de 24 (50%) crianças do sexo feminino e de 
24 (50%) crianças do sexo masculino. Relativamente ao benefício de terapias de apoio, 
participaram mães de 20 (41,7%) crianças que beneficiavam de algum tipo de apoio e 28 
(58,3%) que não beneficiavam. No que diz respeito ao tipo de apoio que as crianças 
beneficiavam, 8 (16,7%) beneficiavam de apoio da Terapia da Fala; 7 (14,6%) beneficiavam 
de Apoio Escolar; 2 (4,2%) beneficiavam de apoio da Terapia da Fala, Apoio Escolar e Outro; 
1 (2,1%) beneficiava de apoio da Terapia da Fala, Apoio Escolar e Fisioterapia; 1 (2,1%) 
beneficiava de apoio da Terapia da Fala, Fisioterapia e Outro; e 1 (2,1%) beneficiava de apoio 
da Terapia da Fala e Outro. Das crianças cujas mães participaram no estudo, 34 (70,8%) foram 
sinalizadas por parte da Consulta de Desenvolvimento e 14 (29,2%) foram sinalizadas por parte 
da Consulta de Psicologia Pediátrica.  
 
Instrumentos de recolha de dados 
Questionário Sociodemográfico 
O Questionário Sociodemográfico (Anexo 1) permitiu a recolha de dados 
sociodemográficos tanto dos pais como das crianças. Em relação à figura parental foi 
questionada informação relativa à idade, sexo, estado civil, escolaridade, situação laboral, 
perceção do nível socioeconómico, nacionalidade e país de origem. Relativamente às crianças, 
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foi recolhida informação relativa à idade, sexo, idade gestacional e apoios (sendo questionado 
o tipo de apoio em caso afirmativo).  
 
Inventário do Comportamento da Criança (CBCL) 
 A Child Behavior Checklist (CBCL) (Achenbach, 2001), versão portuguesa 
“Questionário de Comportamento da Criança” de Achenbach e colaboradores (2014) 
possibilita o registo, de forma estandardizada, das competências e problemas de 
comportamento da criança e do adolescente, com base na informação fornecida pelas figuras 
parentais ou por outros adultos significativos.  
Este inventário apresenta duas versões, uma para idade pré-escolar (idades 
compreendidas entre 1 ½ e 5 anos) e outra para idade escolar (idades compreendidas entre os 
6 e os 18 anos), constituídas por itens que permitem conhecer a perceção dos pais ou cuidadores 
que convivam com a criança/adolescente em contexto familiar. Os itens presentes no 
questionário descrevem tipos específicos de problemas comportamentais, emocionais e sociais 
que caracterizam as crianças em cada um dos períodos (pré-escolar e escolar). Os itens são 
registados de acordo com uma escala de Likert de três pontos, de 0 a 2 (0 = não é verdadeira, 
1 = de alguma forma ou algumas vezes verdadeira, 2 = muito verdadeira ou muitas vezes 
verdadeira) (Achenbach et al., 2014).  
 A CBCL 1 ½ - 5 é composta por 103 itens, dos quais 3 se apresentam sob a forma de 
questões abertas (que solicitam informação sobre doenças, dificuldades, preocupações do 
cuidador em relação à criança e descrição da criança) e os restantes sob a forma de questões 
estruturadas. O informador deve classificar os itens relativamente aos últimos dois meses. O 
perfil obtido pela classificação atribuída aos itens, permite identificar escalas orientadas pelo 
DSM-5 (Problemas Depressivos, Problemas de Ansiedade, Problemas do Espetro do Autismo, 
Défice de Atenção e Problemas de Hiperatividade, Problemas de Oposição e Desafio) e sete 
escalas de síndromes (Reatividade Emocional, Ansiedade/Depressão, Queixas Somáticas, 
Isolamento Social, Problemas de Sono, Problemas de Atenção e Comportamento Agressivo), 
as quais são agrupadas, à exceção da escala Problemas de Sono, em duas escalas mais amplas 
(Internalização e Externalização) (Achenbach et al., 2014b; Fonseca, Simões, Rebelo, Ferreira, 
& Cardoso, 1994).  
 A CBCL 6-18 é composta por duas secções. Na primeira secção são apresentadas 20 
questões relativas às competências da criança/adolescente em diferentes áreas, nomeadamente 
a participação em desportos, passatempos, trabalhos, interações sociais, desempenho escolar 
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(entre outros). A segunda secção é constituída por 120 itens relativos a diversos problemas do 
comportamento. Desses itens, 118 itens são apresentados sob a forma de questões estruturadas, 
relativas a problemas específicos do comportamento e/ou perturbações emocionais, e os outros 
dois apresentados sob a forma de questões abertas (Fonseca et al., 1994). Os informadores 
devem classificar os itens relativamente aos últimos 6 meses. As pontuações dos itens são 
passíveis de ser enquadradas em oito escalas de síndromes (Ansiedade/Depressão, 
Isolamento/Depressão, Queixas Somáticas, Problemas Sociais, Problemas de Pensamento, 
Problemas de Atenção, Comportamento Delinquente e Comportamento Agressivo). À exceção 
das escalas Problemas Sociais, Problemas de Pensamento e Problemas de Atenção, as restantes 
escalas podem ser agrupadas em duas escalas mais amplas: Internalização e Externalização. 
Na CBCL 6-18, pode ainda ser obtido um perfil das competências da criança/adolescente, 
através das respostas fornecidas na primeira secção do inventário, em três áreas: atividades, 
social e escola (Achenbach et al., 2014a; Fonseca et al., 1994). O perfil de competências obtido 
não foi contemplado neste estudo. 
As questões de resposta aberta não foram contempladas neste estudo.  
As respostas obtidas são somadas para obter pontuações para as escalas de problemas 
de internalização, externalização e total de problemas (que indica a presença de sintomatologia 
geral). Nas Escalas de Internalização, Externalização e Total de problemas, valores 
normalizados inferiores a 63 são normativos, valores entre 60 e 63 indicam um nível borderline 
e valores superiores a 63 indicam um nível clínico (Achenbach et al., 2014).  Na presente 
investigação apenas foram calculados os valores normalizados das Escalas Internalização, 
Externalização e Total.  
Este inventário tem apresentado boas qualidades psicométricas, uma vez que os valores 
do coeficiente de validade alfa de Cronbach varia entre 0,53 e 0,83 (Fonseca et al., 1994).  
Em anexo (Anexo 2) encontra-se um excerto do questionário. 
 
Índice de Stress Parental (PSI) 
O Índice de Stress Parental (Parental Stress Index, PSI, na versão original de Abidin, 
1995) foi traduzido e adaptado para a população portuguesa por Santos (2003). Trata-se de um 
instrumento que avalia dois domínios principais, que atuam como fontes de stress na relação 
pais-filhos: o Domínio da Criança e o Domínio dos Pais. Cada um destes domínios engloba 




O Domínio da Criança avalia aspetos do temperamento da criança e a perceção dos pais 
relativamente ao impacto das características das crianças no stress experienciado pelos pais. 
Este domínio inclui os subdomínios Distração/Hiperatividade, Reforço aos Pais, Humor, 
Aceitação, Maleabilidade de Adaptação e Exigência. Na versão portuguesa, foi ainda 
adicionada, a este domínio, o subdomínio Autonomia, por se considerar que esta área pode 
constituir uma fonte geradora de stress na relação pais-criança. Relativamente aos subdomínios 
que constituem este domínio, verifica-se que: a Distração/Hiperatividade resulta de um 
desgaste da energia dos pais, originando a necessidade de uma gestão parental ativa e 
manutenção de uma vigilância elevada; o Reforço aos Pais diz respeito ao grau em que a 
interação pais-criança resulta numa resposta afetiva positiva para os pais; o Humor relaciona-
se com choro excessivo, retraimento e depressão; a Aceitação aborda o grau até ao qual a 
criança satisfaz as expectativas que os pais têm (ou seja, aborda dimensões relacionadas com 
o facto de a criança ter características socialmente desejáveis); a Maleabilidade da Adaptação 
avalia facilidade da criança para lidar com a mudança e transições; e a Exigência relaciona-se 
com a pressão direta que a criança exerce sobre a figura parental (Abidin, 2003).  
O Domínio dos Pais avalia características da figura parental e o contexto de apoio 
social, uma vez que estas variáveis se relacionam com o funcionamento parental, 
nomeadamente com as tarefas e exigências subjacentes. Este domínio inclui os subdomínios: 
Sentido de Competência, Vinculação, Restrições do Papel, Depressão, Relação com o/a 
Marido/Mulher, Isolamento Social e Saúde Parental. Quanto a estes subdomínios, verifica-se 
que: o Sentido de Competência avalia a perceção de competência da figura parental 
relativamente ao desempenho do seu papel e diz respeito ao conhecimento dos pais 
relativamente ao modo como podem gerir o comportamento da criança e à capacidade para 
tomarem decisões; a Vinculação avalia o investimento intrínseco da figura parental no 
exercício do seu papel; a subescala Restrições do Papel avalia o impacto que a parentalidade 
apresenta na liberdade pessoal e noutros papéis e o impacto negativo das perdas e ressentimento 
associados à perceção parental de abandono de papéis importantes na sua vida; a Depressão 
avalia o grau de prejuízo da disponibilidade emocional da figura parental face à criança e de 
que forma a energia emocional e física da figura parental está comprometida; a Relação com 
o/a Marido/Mulher avalia o apoio físico e emocional que é concedido para auxiliar o 
desempenho do papel parental e permite definir o nível de conflito na relação, que se associa 
ao funcionamento parental; o Isolamento Social avalia o isolamento social da figura parental e 
a disponibilidade de apoio social para o desempenho desse papel; e a Saúde Parental avalia o 
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impacto da saúde física da figura parental na sua capacidade para satisfazer as exigências 
associadas ao papel parental (Abidin, 2003).  
A versão portuguesa (Santos, 1992) é constituída por 132 itens, incluindo 24 itens 
referentes à escala opcional Stress da Vida que avalia fatores de stress situacional que moderam 
ou exacerbam o stress no funcionamento parental. Esta escala não foi contemplada na 
investigação realizada. Os restantes 108 itens estão divididos nos domínios anteriormente 
referidos.  
A aplicação deste instrumento é individual, podendo ser aplicado pelos pais ou pelas 
mães. É constituído por um caderno de aplicação e uma folha de respostas. As respostas são 
fornecidas na folha de resposta numa escala de Likert de 5 pontos, na qual “Discordo 
Completamente” corresponde a 1 e “Concordo Completamente” corresponde a 5. Através da 
aplicação deste instrumento é possível obter três tipos de resultados: um para cada um dos 
subdomínios, um para cada domínio e um resultado total (referente ao somatório dos dois 
domínios). Quanto mais elevado for o resultado, maior é o nível de stress experienciado pela 
figura parental.  
Este instrumento possui boas qualidades psicométricas em termos de validade e para a 
população portuguesa, no que diz respeito aos seus domínios e nível de stress total (α de 
Cronbach dos domínios varia entre 0,85 e 0,91) (Santos, 1992). Em relação à validade dos 
subdomínios, não apresentam todos adequada validade interna (Santos, 2002).    
Relativamente a este instrumento, no presente estudo foram incluídos o Domínio da 
Criança (α de Cronbach = 0,88) e o Domínio dos Pais (α de Cronbach = 0,92).  
No Domínio da Criança foram incluídos subdomínios específicos, nomeadamente o 
subdomínio Distração/Hiperatividade (α de Cronbach = 0,81), Aceitação (α de Cronbach 
=0,74) e Maleabilidade de Adaptação (α de Cronbach = 0,67). No subdomínio Humor, foi 
retirado o item 15, de forma a obter-se um valor aceitável de confiabilidade (α de Cronbach = 
0,71). No subdomínio Exigência, foi retirado o item 43, de forma a obter-se um valor aceitável 
de confiabilidade (α de Cronbach = 0,61). Os subdomínios Reforço aos Pais e Autonomia não 
foram incluídos, pois através da análise de confiabilidade não se obtiveram valores aceitáveis.  
No Domínio dos Pais foram também incluídos subdomínios específicos, nomeadamente 
o subdomínio Sentido de Competência (α de Cronbach = 0,62), Restrição do Papel (α de 
Cronbach = 0,88), Depressão (α de Cronbach = 0,79), Relação com Marido/Mulher (α de 
Cronbach = 0,75) e Isolamento Social (α de Cronbach = 0,63).  
Os subdomínios Vinculação e Saúde Parental não foram incluídos, pois através da 
análise de confiabilidade, não se obtiveram valores aceitáveis.  
47 
 
Em anexo (Anexo 3) encontra-se um excerto do questionário.  
 
Questionário de Práticas Parentais (PPI) 
 O Questionário de Práticas Parentais, na versão original Parent Practices Interview 
(PPI) traduzido e adaptado para a população portuguesa por Gaspar e Santos (2008), foi 
desenvolvido no âmbito do projeto “Os Anos Incríveis” na Universidade de Washington – 
Parenting Clinic (Webster-Stratton, 1998). Trata-se de um instrumento de autorrelato 
apresentado aos cuidadores primários da criança, com o objetivo de avaliar a perceção parental 
em relação ao modo como exercem a parentalidade, as formas de educar as crianças e ensiná-
las a distinguir o bem e o mal.  
 O questionário é constituído por duas escalas: Parentalidade Positiva e Parentalidade 
Negativa. A escala Parentalidade Positiva subdivide-se em cinco subescalas e a escala 
Parentalidade Negativa subdivide-se em duas subescalas.  
As subescalas da Parentalidade Positiva designam-se: Disciplina Apropriada (por 
exemplo, “Se o seu filho/filha se recusou a fazer algo que o/a mandou fazer, quantas vezes lhe 
tira privilégios. Coisas que ele/a gosta de fazer (como ver televisão ou brincar com os 
amigos?”); Disciplina Verbal Positiva (por exemplo, “Se o seu filho/filha bater noutra criança, 
quantas vezes discute o problema com ele/a ou faz-lhe perguntas sobre o que aconteceu?”); 
Monitorização (por exemplo, “Quantas horas é que o seu filho/filha ficou  em casa sem a 
presença de um adulto nas últimas 24 horas?”); Elogios e Incentivos (por exemplo, “Quando o 
seu filho/a vai para a cama quando o  anda ou se levanta a horas, quantas vezes o elogia?”); e 
Expectativas Claras (por exemplo, “Se o seu filho/a bater noutra criança, quantas vezes dá ao 
seu filho/a tarefas para ele/a fazer como castigo?”).  
As subescalas da Parentalidade Negativa são Disciplina Inconsistente e Rígida (por 
exemplo, “Se o seu filho/filha bater noutra criança, quantas vezes levanta a voz – ralha ou 
grita?”) e Punição Física (por exemplo, “Se o seu filho/filha se recusou a fazer algo que o/a 
mandou fazer, quantas vezes lhe bate?”).  
As respostas são fornecidas numa escala de Likert de 5 pontos, na qual 1 corresponde a 
“Nunca” e 5 corresponde a “Sempre”.  A pontuação de cada subescala é obtida através da 
média das pontuações atribuídas nos itens que a constituem. Quanto mais alta é a pontuação 
obtida, mais negativas são as práticas parentais utilizadas relativamente à parentalidade 
negativa e mais positivas são as práticas parentais utilizadas relativamente à parentalidade 
positiva. Este questionário mostrou ter boas qualidades psicométricas no que diz respeito à 
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validade, com o alfa de Cronbach a variar entre 0,54 e 0,82 (Parenting Practices Interview, 
2003). 
No presente estudo foram incluídas as escalas Parentalidade Negativa (α de Cronbach 
= 0,86) e Parentalidade Positiva (α de Cronbach = 0,58).  
Relativamente à escala Parentalidade Negativa, foram incluídas as subescalas 
Disciplina Incosistente e Rígida (α de Cronbach = 0,83) e Punição Física (α de Cronbach = 
0,91). 
Em relação à escala Parentalidade Positiva, foram incluídas as subescalas Disciplina 
Apropriada (α de Cronbach = 0,67) e Expectativas Claras (α de Cronbach = 0,66). Na subescala 
Disciplina Verbal Positiva foi retirada a alínea e) do item 9, de forma a obter-se um valor 
aceitável de confiabilidade (α de Cronbach = 0,64). 
As subescalas Monitorização e Elogios e Incentivos não foram incluídas, pois através 
da análise de confiabilidade, não se obtiveram valores aceitáveis.  
Em anexo (Anexo 4) encontra-se um excerto do questionário. 
 
Escala de Regulação Emocional Parental (PERS) 
 A Parent Emotion Regulation Scale (PERS), traduzida e adaptada para a população 
portuguesa para Escala de Regulação Emocional Parental por Pereira, Barros, Roberto e 
Marques (2017), avalia a regulação de emoções negativas no contexto da parentalidade.  
 Esta escala é constituída por 20 itens, divididos em quatro dimensões distintas de 
regulação emocional parental: Orientação para as Emoções da Criança (capacidade de os pais 
estarem atentos às emoções negativas da criança e reunirem esforços para compreender as 
emoções da criança), Aceitação das Emoções da Criança (capacidade de aceitar as emoções 
negativas como parte da parentalidade, ou seja, refere-se à capacidade de os pais aceitarem as 
suas próprias emoções e aceitarem as manifestações emocionais da criança), Evitamento das 
Emoções da Criança (dificuldade em tolerar algum grau de emoções negativas da criança e 
evitamento parental da expressão de emoções negativas pela criança) e Falta de Controlo 
Emocional (dificuldade de os pais gerirem as suas emoções negativas perante os filhos e, 
consequentemente, de alcançarem objetivos relacionados com a parentalidade, como por 
exemplo, ajudar a criança a resolver um determinado problema).  
As respostas aos itens são registadas numa escala de Likert de 5 pontos, em que 0 
corresponde a “Nunca ou Quase nunca” e 4 corresponde a “Sempre ou Quase sempre”.  
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Esta escala possui adequadas qualidades psicométricas no que diz respeito à validade e 
fidelidade (Pereira et al., 2017).  
Relativamente a este instrumento, no presente estudo foram incluídas as dimensões 
Orientação para as Emoções da Criança (α de Cronbach = 0,86), Evitamento das Emoções da 
Criança (α de Cronbach = 0,87) e Falta de Controlo Emocional (α de Cronbach = 0,73). A 
dimensão Aceitação das Emoções da Criança não foi incluída, pois através da análise de 
confiabilidade não se obteve um valor aceitável. 
Em anexo (Anexo 5) encontra-se um excerto do questionário. 
 
Escala de Reações Parentais às Emoções Negativas dos Filhos (CCNES) 
 A Coping with Children’s Negative Emotions Scale (CCNES) desenvolvida por Fabes, 
Eisenber e Bernzweig (1990), foi adaptada e traduzida para a população portuguesa para Escala 
de Reações Parentais às Emoções Negativas dos Filhos por Alves e Cruz (2011). Trata-se de 
um questionário de autorrelato que tem como objetivo avaliar a perceção dos pais relativamente 
às suas reações face a situações em que os filhos manifestam emoções negativas.  
Neste autorrelato, são apresentadas aos pais 12 situações hipotéticas que podem 
potenciar emoções negativas na criança, em relação às quais a criança é frequentemente 
exposta (por exemplo, “Se o/a meu/minha filho/a perde uma coisa de que gosta muito e reage 
a chorar, eu…”). Para cada situação, são apresentadas 7 reações possíveis que os pais podem 
manifestar. Assim, é pedido aos pais que registem a probabilidade de manifestarem cada uma 
das 7 reações apresentadas numa escala de Likert de 7 pontos, em que 1 corresponde a “nada 
provável” e 7 corresponde a “muito provável” (Alves & Cruz, 2011). 
 Este instrumento contempla sete subescalas organizadas em duas escalas: Reações 
Parentais Negativas e Reações Parentais Construtivas. A Escala de Reações Parentais 
Negativas inclui quatro subescalas: Reações de Aborrecimento (desconforto e perturbação dos 
pais perante a expressão de emoções negativas pela criança); Reações Punitivas (punição 
verbal/física perante a expressão de uma emoção com o propósito de a reprimir); Reações de 
Minimização (desvalorização da reação emocional da criança ou do problema que a originou, 
com o objetivo de restringir a expressão emocional); Ignorar a Criança (ignorar a criança 
quando expressa um emoção negativa). A Escala de Reações Parentais Construtivas inclui três 
subescalas: Encorajamento Expressivo (comportamentos de encorajamento ou validação da 
expressão emocional negativa da criança); Reações Centradas na Emoção (ajudam a criança a 
procurar estratégias para lidar adequadamente com o que sente); e Reações Centradas no 
Problema (auxiliam a criança a lidar com as emoções através da centração no problema que as 
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originou) (Alves & Cruz, 2011; Fabes, Poulin, Eisenberg, & Madden-Derdich, 2002; Mirabile, 
2015).  
O CCNES apresenta adequadas qualidades psicométricas, em termos de validade, com 
o alfa de Cronbach a variar entre 0,65 e 0,92 (Mirabile, 2015). O mesmo se verifica para a 
adaptação portuguesa deste instrumento, com índices de fidelidade adequados, à exceção da 
subescala de Reações de Aborrecimento (α de Cronbach = 0,37) (Alves & Cruz, 2011).  
No presente estudo foram incluídas as Escalas Respostas Parentais Negativas (α de 
Cronbach = 0,91) e Respostas Parentais Construtivas (α de Cronbach = 0,93).  
Relativamente à escala Resposta Parentais Negativas, foram incluídas as subescalas 
Reações de Aborrecimento (α de Cronbach = 0,75), Reações Punitivas (α de Cronbach = 0,77), 
Reações de Minimização (α de Cronbach = 0,79) e Ignorar a Criança (α de Cronbach = 0,72).  
Em relação à escala Respostas Parentais Construtivas, foram incluídas as subescalas 
Encorajamento Expressivo (α de Cronbach = 0,87), Reações Centradas nas Emoções (α de 
Cronbach = 0,87) e Reações Centradas no Problema (α de Cronbach = 0,78),  
Em anexo (Anexo 6) encontra-se um excerto do questionário.  
 
Procedimentos de Recolha dos Dados 
Seguindo o mesmo procedimento do estudo anterior (Santos, 2019), a amostra foi 
recolhida através da sinalização das crianças em duas consultas do Hospital onde o estudo se 
realizou: a consulta de Desenvolvimento e a consulta de Psicologia Pediátrica. Em cada uma 
das consultas a Pediatra e a Psicóloga, respetivamente, identificaram os casos que cumpriam 
os critérios de inclusão do estudo.  
Devido às circunstâncias da pandemia Covid-19, a recolha dos dados dos 15 
participantes englobou duas modalidades: recolha dos dados presencialmente no Hospital onde 
o estudo foi desenvolvido, no total de 8 casos, e recolha não presencial dos dados através do 
envio dos questionários via correio, no total de 7 casos.  
A recolha de dados desenvolvida no Hospital ocorreu através da consulta de 
Desenvolvimento, na qual aos pais com consulta agendada com a Pediatra do Desenvolvimento 
foram explicados, no início da consulta, os objetivos e características do estudo e, perante a 
aceitação de participação no estudo, no total de 4 casos, procedeu-se ao agendamento de uma 
data para preenchimento dos questionários, no Hospital. Na data agendada foi também entregue 
o Consentimento Informado e Esclarecido (Anexo 7). No hospital, a recolha também ocorreu 
através da consulta de Psicologia Pediátrica, com os participantes que cumpriam os critérios 
de inclusão do estudo e que estavam a ser acompanhados nessa consulta. Pelo que, no início 
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da consulta de Psicologia Pediátrica foram explicados os objetivos e características do estudo 
e pedida autorização para consulta e utilização dos dados constantes no processo e, perante a 
aceitação de participação no estudo, no total de 4 casos, procedeu-se ao agendamento de uma 
data para preenchimento dos questionários, no Hospital. Na data agendada foi também entregue 
o Consentimento Informado e Esclarecido (Anexo 7).  
Relativamente à recolha de dados não presencial, os pais identificados pela Pediatra e 
pela Psicóloga foram contactados telefonicamente para explicar os objetivos e características 
do estudo e, aos que aceitaram, foram enviados os questionários e Consentimento Informado e 
Esclarecido (Anexo 7), os quais foram posteriormente recolhidos. Através deste método de 
recolha, foi possível recolher dados de 3 participantes seguidos na consulta de Psicologia 
Pediátrica e 4 participantes seguidos na consulta de Desenvolvimento.  
 
Considerações Éticas 
O presente estudo foi submetido e aceite pela Comissão de Ética do Hospital, tendo o 
parecer favorável da Unidade de Investigação Clínica (UCI) e o Encarregado para a Proteção 
de Dados (EDP), emitido em 2019. Foram seguidos todos os procedimentos éticos inscritos na 
Declaração de Helsínquia, sendo preservada a confidencialidade dos participantes. Os dados 
recolhidos foram anonimizados e colocados numa base de dados para posterior estudo 
estatístico.  
Os questionários apenas estiveram acessíveis à equipa de investigação e, após a 
introdução dos dados na base de dados, foram guardados em local apenas acessível aos 
investigadores.   
 
Procedimentos de Análise dos Dados 
 A análise dos dados foi desenvolvida com recurso ao software estatístico Statistical 
Package for the Social Sciences (SPSS 26).  
 O primeiro procedimento de análise dos dados foi à análise de medidas de tendência 
central e de dispersão. Em seguida, procedeu-se, através da avaliação do alfa de Cronbach, à 
análise do grau de confiabilidade de cada escala e respetivas subescalas consideradas no estudo. 
Seguidamente realizou-se a verificação da normalidade de cada escala e subescala e a análise 
das diferenças nas variáveis em estudo, tendo em conta o estatuto socioeconómico, o nível de 
escolaridade dos pais, o sexo da criança e a idade gestacional. Quando o pressuposto de 
normalidade de distribuição foi verificado através do teste de Shapiro-Wilk, utilizou-se o teste 
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t. Quando o pressuposto não se encontrou satisfeito, utilizou-se o teste não paramétrico, 
alternativo ao teste t, o teste U de Mann-Whitney. Depois, foram analisadas as correlações 
entre as diferentes variáveis, através do Coeficiente de Correlação de Pearson ou do Coeficiente 
de Correlação de Spearman. Por último, devido às correlações verificadas, foi realizada uma 
































Capítulo III – Resultados 
 
Neste capítulo são apresentados os resultados do presente estudo. 
A apresentação dos resultados é orientada pela sequência dos objetivos específicos do 
estudo.  
 
Objetivo específico 1 – Descrever a perceção parental de problemas de 
comportamento da criança 
Na tabela 9 são apresentados os resultados das medidas de tendência central e de 
dispersão obtidas nas escalas do CBCL.  
 
Tabela 9 
Medidas de tendência central e de dispersão do CBCL 
 n Mínimo Máximo M DP 
Escala de Internalização 
Escala de Externalização 

















Como se observa na tabela 9, verifica-se que os valores médios obtidos nas escalas de 
Internalização, Externalização e Total de Problemas se encontram dentro dos valores 
normativos (<63). A escala de Internalização e a escala de Externalização apresentam 
diferenças estatisticamente significativas (t(47)=3,81, p<0,01), sendo os valores superiores na 
escala de Internalização.  
 
 Objetivo específico 2 – Descrever o nível de stress parental  
Na tabela 10 são apresentados os resultados das medidas de tendência central e de 










Medidas de tendência central e de dispersão do PSI 
 n Mínimo Máximo M DP 




Maleabilidade de Adaptação 
Exigência** 
Domínio dos Pais  
Sentido de Competência 
Restrição do Papel 
Depressão 
























































Isolamento Social 48 7,00 27,00 13,10 3,78 
*item 15 excluído 
**item 43 excluído 
Como se observa na tabela 10, verificam-se resultados mais elevados no Domínio dos 
Pais, indicadores de níveis mais elevados de stress associados a este domínio. Contudo, a 
análise parcial dos subdomínios mostra níveis mais elevados de stress associados às 
características da criança. Verifica-se assim que no Domínio da Criança, os subdomínios 
Distração/Hiperatividade e Maleabilidade de Adaptação do Domínio apresentam valores 
indicadores de níveis mais elevados de stress e o subdomínio Humor apresenta um valor 
indicador de níveis mais reduzidos de stress. No Domínio dos Pais, o subdomínio Sentido de 
Competência é o que apresenta um valor indicador de níveis mais elevados de stress e o 
subdomínio Isolamento Social é o que apresenta um valor indiciador de níveis mais reduzidos 
de stress.  
 
Objetivo específico 3 – Descrever as práticas parentais referidas pelos pais 
Na tabela 11 são apresentados os resultados das medidas de tendência central e de 






Medidas de tendência central e de dispersão do PPI 
 n Mínimo Máximo M DP 
Parentalidade Positiva  
Disciplina Apropriada 
Expectativas Claras 
Disciplina Verbal Positiva* 
Parentalidade Negativa 





































*item 9e excluído 
Como se observa na tabela 11, verificam-se resultados mais elevados na escala de 
Parentalidade Positiva, indicadores de maior utilização deste tipo de práticas parentais. A 
Disciplina Verbal Positiva e Disciplina Apropriada são reportadas pelas mães como as práticas 
parentais positivas mais utilizadas e as Expectativas Claras são reportadas como a prática 
parental positiva menos utilizada. A Disciplina Inconsistente e Rígida é reportada pelas mães 
como a prática parental negativa mais utilizada e a Punição Física é reportada como a prática 
parental negativa menos utilizada. 
 
Objetivo específico 4 – Descrever a autorregulação parental no exercício da 
parentalidade 
Na tabela 12 são apresentados os resultados das medidas de tendência central e de 
dispersão obtidas nas subescalas do PERS.  
 
Tabela 12 
Medidas de tendência central e de dispersão do PERS 
 n Mínimo Máximo M DP 
Orientação para as Emoções da 
Criança 
Evitamento das Emoções da 
Criança 





























Como se observa na tabela 12, verifica-se um valor mais elevado na subescala 
Orientação para as Emoções da Criança, o que indica que as mães mostram ter boa capacidade 
para estarem atentas às emoções da criança e reunirem esforços para compreender as mesmas. 
Verifica-se um valor mais baixo na subescala Falta de Controlo Emocional, indicador de 
alguma dificuldade materna em gerir as suas próprias emoções perante a criança. 
 
Objetivo específico 5 – Descrever o autorrelato da resposta parental a perante 
emoções negativas da criança 
Na tabela 13 são apresentados os resultados das medidas de tendência central e de 
dispersão obtidas nas escalas e subescalas da CCNES.  
 
Tabela 13 
 Medidas de tendência central e de dispersão do CCNES 
 n Mínimo Máximo M DP 
Respostas Parentais Negativas 
Reações de Aborrecimento 
Reações Punitivas 
Ignorar a Criança 
Reações de Minimização 
Respostas Parentais Construtivas 
Encorajamento Expressivo 
Reações Centradas nas Emoções 















































Como se observa na tabela 13, verificam-se valores mais elevados na escala Respostas 
Parentais Construtivas, o que indica uma maior manifestação deste tipo de respostas perante as 
emoções negativas da criança. As Reações Centradas nas Emoções e Reações Centradas no 
Problema são reportadas pelas mães como as respostas parentais construtivas mais utilizadas 
perante as emoções negativas da criança. As Reações de Minimização são reportadas pelas 
mães como as respostas parentais negativas mais utilizadas e Ignorar a Criança é reportada 




Objetivo específico 6 – Analisar as diferenças nas variáveis em estudo, tendo em 
conta as variáveis caracterizadoras (nível socioeconómico, grau de escolaridade dos pais, 
sexo da criança e idade gestacional). 
 
Perceção parental de problemas de comportamento da criança (CBCL) em função do 
nível socioeconómico, grau de escolaridade das mães, sexo da criança e idade gestacional 
Relativamente à perceção parental de problemas de comportamento da criança, 
verificaram-se as seguintes diferenças estatisticamente significativas: 
Nível socioeconómico – entre as mães de nível socioeconómico baixo e médio-baixo 
(n=25) e nível socioeconómico médio e alto (n=23) nas escalas Internalização (t(46)=3,31, 
p<0,01), Externalização (t(46)=3,40; p<0,01) e Total de Problemas (t(46)=3,06; p<0,01) do 
CBCL, sendo superiores os valores para as mães de nível socioeconómico baixo e médio-baixo; 
Escolaridade – entre as mães sem e com escolaridade mínima (n=21) e com curso médio 
e superior (n=27) nas escalas Internalização (t(46)=3,84, p<0,01) e Total de Problemas 
(t(46)=2,51, p=0,02) do CBCL, sendo superiores os resultados para as mães sem e com 
escolaridade mínima;  
Sexo da criança – entre crianças do sexo masculino (n=24) e sexo feminino (n=24) nas 
escalas Internalização (t(46)=3,98, p<0,01), Externalização (t(46)=3,48, p<0,01) e Total de 
Problemas (t(46)=3,29, p<0,01)  do CBCL, sendo os valores superiores para crianças do sexo 
masculino; 
Idade Gestacional – entre crianças com IG<32 semanas (n=28) e com IG≥32 semanas 
(n=20) na escala Internalização (t(27,72)=-2,41, p=0,02) do CBCL, sendo superiores os valores 
para crianças com IG≥32 semanas.  
 
Stress Parental (PSI) em função do nível socioeconómico, grau de escolaridade das 
mães, sexo da criança e idade gestacional 
Relativamente ao stress parental, verificaram-se as seguintes diferenças 
estatisticamente significativas:  
Nível socioeconómico – entre as mães de nível socioeconómico baixo e médio-baixo 
(n=25) e nível socioeconómico médio e alto (n=23) no Domínio da Criança (t(46)=2,73, p=0,01 
) e nas subescalas Distração/Hiperatividade (t(46)=-2,01, p=0,05), Aceitação (MW=180,50, 
p=0,03), Maleabilidade de Adaptação (t(46)=2,67, p=0,01) e Humor (MW=168,00, p=0,01) do 
PSI, sendo os valores superiores para as mães de nível socioeconómico baixo e médio-baixo; 
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Escolaridade – entre as mães sem e com escolaridade mínima (n=21) e com curso médio 
e superior (n=27), no Domínio da Criança (t(46)=2,88, p=0,01) e nas subescalas Aceitação 
(MW=136,50, p<0,01), Maleabilidade de Adaptação (t(31,77)=3,26, p<0,01) e Isolamento Social 
(MW=174,00, p=0,02) do PSI, sendo superiores os valores para as mães sem e com 
escolaridade mínima.  
Não se verificaram diferenças estatisticamente significativas entre crianças do sexo 
masculino (n=24) e do sexo feminino (n=24) nos domínios e subescalas do PSI e entre crianças 
com IG<32 semanas (n=28) e com IG≥32 semanas (n=20) nos domínios e subescalas do PSI.  
 
Práticas Parentais (PPI) em função do nível socioeconómico, grau de escolaridade das 
mães, sexo da criança e idade gestacional 
Relativamente às práticas parentais, verificaram-se as seguintes diferenças 
estatisticamente significativas:  
Nível socioeconómico – entre as mães de nível socioeconómico baixo e médio-baixo 
(n=25) e de nível socioeconómico médio e alto (n=23) na escala Parentalidade Negativa 
(t(46)=2,36, p=0,02) e Parentalidade Positiva (t(46)=2,09, p=0,04), e nas subescalas Punição 
Física (MW=112,00, p<0,01) e Expectativas Claras (t(46)=2,63, p=0,01) do PPI, sendo 
superiores os valores para as mães de nível socioeconómico baixo e médio-baixo; 
Escolaridade - entre as mães sem e com escolaridade mínima (n=21) e com curso médio 
e superior (n=27) na escala Punição Física (MW=182,50, p=0,03) do PPI, sendo superiores os 
valores para as mães sem e com escolaridade mínima;  
Sexo da criança – entre crianças do sexo masculino (n=24) e do sexo feminino (n=24) 
na subescala Disciplina Inconsistente e Rígida (t(46)=2,00, p=0,05) e Disciplina Apropriada 
(t(35,92)=2,46, p=0,02) do PPI, sendo os valores superiores para crianças do sexo masculino; 
Idade Gestacional - entre crianças com IG<32 semanas (n=28) e com IG≥32 semanas 
(n=20) na escala Parentalidade Negativa (t(28,62)=-2,82, p=0,01) e nas subescalas Disciplina 
Inconsistente e Rígida (t(46)=-1,98, p=0,05) e Punição Física (MW=134,50, p<0,01) do PPI, 
sendo superiores os valores para as crianças com IG≥32 semanas.  
Autorregulação Parental (PERS) em função do nível socioeconómico, grau de 
escolaridade das mães, sexo da criança e idade gestacional 
 Relativamente à autorregulação parental, verificaram-se as seguintes diferenças 
estatisticamente significativas:  
59 
 
Nível socioeconómico – entre as mães de nível socioeconómico baixo e médio-baixo 
(n=25) e de nível socioeconómico médio e alto (n=23) nas subescalas Evitamento das Emoções 
da Criança (t(46)=3,12, p<0,01) e Falta de Controlo Emocional (t(46)=2,16, p=0,04) do PERS, 
sendo superiores os valores para as mães de nível socioeconómico baixo e médio-baixo;  
Sexo da Criança – entre crianças do sexo masculino (n=24) e do sexo feminino (n=24) 
na subescala Falta de Controlo Emocional (t(46)=2,09, p=0,04) do PERS, sendo os resultados 
superiores para o sexo masculino;  
Idade Gestacional – entre crianças com IG<32 semanas (n=28) e com IG≥32 semanas 
(n=20) na subescala Falta de Controlo Emocional (t(46)=-2,95, p=0,01) do PERS, sendo 
superiores os resultados para crianças.  
Não se verificaram diferenças estatisticamente significativas entre as mães sem e com 
escolaridade mínima (n=21) e com curso médio e superior (n=27). 
 
Reações Parentais perante as Emoções Negativas da Criança (CCNES) em função do 
nível socioeconómico, grau de escolaridade das mães, sexo da criança e idade gestacional 
 Relativamente às reações parentais perante as emoções negativas da criança, 
verificaram-se as seguintes diferenças estatisticamente significativas: 
Idade Gestacional - entre crianças com IG< 32 semanas (n=28) e com IG≥32 semanas 
(n=20) na subescala Reações Punitivas (MW=162,50 p=0,01) do CCNES, sendo superiores 
para crianças com IG≥32 semanas. 
Não se verificaram diferenças estatisticamente significativas entre as mães de nível 
socioeconómico baixo e médio-baixo (n=25) e nível socioeconómico médio e alto (n=23); entre 
as mães sem e com escolaridade mínima (n=21) e com curso médio e superior (n=27); e entre 
crianças do sexo masculino (n=24) e do sexo masculino (n=24). Apenas se verificaram 
diferenças estatisticamente significativas. 
 
Objetivo 7 – Estudar as associações entre as variáveis stress parental, práticas 
parentais, autorregulação parental, resposta parental perante emoções negativas da 
criança e a variável perceção parental de problemas de comportamento da criança 
 
Associação entre perceção parental de problemas de comportamento da criança e 
stress parental 
Na tabela 14 são apresentadas as correlações obtidas entre os domínios e subdomínios 




 Correlação entre os domínios e escalas do PSI e as escalas da CBCL (n=48) 
 Internalização Externalização Total de Problemas 
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Sentido de Competência 










































Através da análise da tabela 14 verificam-se correlações positivas estatisticamente 
significativas, de magnitude moderada a elevada, entre o Domínio da Criança, o Domínio dos 
Pais, os subdomínios Distração/Hiperatividade, Humor, Aceitação, Maleabilidade de 
Adaptação, Exigência, Sentido de Competência, Restrição do Papel, Depressão e Isolamento e 
as escalas de Internalização, Externalização e Total de Problemas. Verifica-se uma correlação 
positiva estatisticamente significativa, de magnitude moderada, entre o subdomínio Relação 
Marido/Mulher e as escalas Externalização e Total de Problemas. 
Correlação entre perceção parental de problemas de comportamento da criança e 
práticas parentais 
Na tabela 15 são apresentadas as correlações obtidas entre as escalas e subescalas do 









Correlação entre as escalas e subescalas do PPI e as escalas da CBCL (n=48) 




Disciplina Verbal Positiva 
Parentalidade Negativa 





























Através da análise da tabela 15 verificam-se correlações positivas estatisticamente 
significativas, de magnitude elevada, entre a escala Parentalidade Negativa, a subescala 
Disciplina Inconsistente e Rígida e as escalas Internalização, Externalização e Total de 
Problemas. Verificam-se também correlações negativas estatisticamente significativas, de 
magnitude moderada, entre a subescala Disciplina Verbal Positiva e as escalas Internalização 
e Total de Problemas e correlações positivas estatisticamente significativas, de magnitude 
moderada, ente a subescala Punição Física e as escalas Internalização e Total de Problemas. 
 
Correlação entre perceção parental de problemas de comportamento da criança e a 
autorregulação parental. 
Na tabela 16 são apresentadas as correlações obtidas entre as escalas do PERS e as 












 Correlação entre as escalas do PERS e as escalas da CBCL (n=48) 
 Internalização Externalização Total de Problemas 
Orientação para as Emoções 
da Criança 
Evitamento das Emoções da 
Criança 


















Através da análise da tabela 16 verificam-se correlações positivas estatisticamente 
significativas, de magnitude moderada a elevada, entre as subescalas Evitamento das Emoções 
da Criança e Falta de Controlo Emocional e as escalas Internalização, Externalização e Total 
de Problemas.  
 
Correlação entre perceção parental de problemas de comportamento da criança e as 
reações parentais perante as emoções negativas da criança. 
Na tabela 17 são apresentadas as correlações obtidas entre as escalas e subescalas do 
CCNES e as escalas da CBCL. 
Tabela 17 
 Correlação entre as escalas e subescalas do CCNES e as escalas da CBCL (n=48) 
 Internalização Externalização Total de Problemas 
Respostas Parentais 
Negativas 
Reações de Aborrecimento 
Reações Punitivas 
Reações de Minimização 



















































Através da análise da tabela 17 verificam-se correlações positivas estatisticamente 
significativas, de magnitude moderada, entre a subescala Reações de Minimização e as escalas 
Internalização, Externalização e Total de Problemas. Verificam-se ainda correlações positivas 
estatisticamente significativas, de magnitude fraca a moderada, entre a escala Respostas 
Parentais Negativas, a subescala Reações de Aborrecimento e a escala de Internalização.  
 
Modelo explicativo da perceção parental de problemas de comportamento 
De forma a explorar a influência independente de variáveis sociodemográficas e das 
variáveis em estudo para a perceção parental de problemas de comportamento, foram realizadas 
análises de regressão linear múltipla hierárquica.  
Num primeiro passo foram incluídas no modelo variáveis sociodemográficas, 
nomeadamente o sexo da criança e nível socioeconómico. Num segundo passo, foram incluídos 
os dois domínios de stress referentes à criança e aos pais do PSI e num terceiro passo foi 
incluída a subescala de disciplina inconsistente e rígida do PPI. 
Na tabela 18 são apresentados os resultados da regressão linear múltipla, tendo como 
variável dependente a perceção parental de problemas de internalização da criança. 
 
Tabela 18 
Regressão linear múltipla tendo por variável dependente a perceção parental de problemas de 
internalização da criança (N=48) 
 R² F B DP t p 
1º Passo 
Sexo da Criança 
Nível Socioeconómico 
2º Passo  
Sexo da Criança 
Nível Socioeconómico 
Domínio da Criança 




















































Sexo da Criança 
Nível Socioeconómico 
Domínio da Criança 
Domínio dos Pais  
Disciplina 
Inconsistente e Rígida 






























 Como se pode observar na tabela 18 verifica-se que o sexo da criança (neste caso o sexo 
masculino), o nível socioeconómico baixo e médio-baixo e o domínio da criança são preditores 
significativos dos problemas de internalização, controlando todas as outras variáveis incluídas. 
Apesar de a disciplina inconsistente e rígida não ser um preditor significativo, apresenta um 
valor marginal significativo e a sua inclusão apresenta uma mudança marginalmente 
significativa no valor preditivo do modelo. Verifica-se ainda, através do segundo passo, que o 
domínio da criança e o domínio dos pais explica bastante a variância dos problemas de 
internalização. Contudo, o domínio dos pais perde o seu efeito significativo quando se adiciona 
no modelo a disciplina inconsistente e rígida.  
No seu conjunto, as variáveis preditoras incluídas no modelo final explicam cerca de 
63% da variabilidade da perceção parental de problemas de internalização da criança.  
 
Na tabela 19 são apresentados os resultados da regressão linear múltipla, tendo como 
















Regressão linear múltipla tendo por variável dependente a perceção parental de problemas de 
externalização da criança (N=48) 
 R² F  B DP t p 
1º Passo 
Sexo da Criança 
Nível Socioeconómico 
2º Passo  
Sexo da Criança 
Nível Socioeconómico 
Domínio da Criança 
Domínio dos Pais 
3º Passo 
Sexo da Criança 
Nível Socioeconómico 
Domínio da Criança 



















































































Como se pode observar na tabela 19 verifica-se que, o sexo da criança (neste caso o 
sexo masculino), o nível socioeconómico baixo e médio-baixo e o domínio da criança são 
preditores significativos dos problemas de externalização, controlando todas as outras variáveis 
incluídas. Apesar de a disciplina inconsistente e rígida não ser um preditor significativo, 
apresenta um valor marginal significativo e a sua inclusão apresenta uma mudança 
marginalmente significativa no valor preditivo do modelo. Verifica-se ainda, através do 
segundo passo, que o domínio da criança e o domínio dos pais explica bastante a variância dos 
problemas de internalização, contudo o domínio dos pais não apresenta um efeito preditivo 
significativo. 
No seu conjunto, as variáveis preditoras incluídas no modelo final explicam cerca de 
62% da variabilidade da perceção parental de problemas de externalização da criança.  
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Capítulo IV - Discussão dos Resultados 
 
Neste capítulo são discutidos os resultados de acordo com os objetivos do estudo. Como 
referido anteriormente, o objetivo geral foi analisar, na população de pais de crianças, entre os 
4 e os 10 anos, nascidas prematuras, as associações entre o nível de stress parental, as práticas 
parentais, a autorregulação parental, a resposta parental perante emoções negativas da criança 
e a perceção parental de problemas de comportamento da criança.  
 
Descrição da perceção parental de problemas de comportamento da criança, stress 
parental, práticas parentais, autorregulação parental e respostas parentais perante emoções 
negativas da criança e diferenças nas variáveis em estudo em função das variáveis 
caracterizadoras 
 Relativamente à perceção parental de problemas de comportamento da criança, os 
resultados do estudo mostram que as crianças nascidas prematuras incluídas neste estudo não 
apresentam níveis clínicos de problemas de externalização, internalização ou de problemas 
gerais de comportamento.  
 Os resultados de estudos prévios em que foram comparadas crianças nascidas 
prematuras e nascidas de termo são inconsistentes. Na revisão de literatura incluída nesta 
dissertação, a maioria dos estudos mostrou uma prevalência mais elevada de problemas de 
comportamento, particularmente problemas emocionais e problemas de atenção e 
hiperatividade, em crianças nascidas prematuras, comparativamente com crianças nascidas de 
termo (Dotinga et al., 2019; Hack et al., 2009; Hornman et al., 2016; Potharst et al., 2015; 
Reijneveld et al., 2006; Scott et al., 2012; Treyvaud et al., 2013; van Baar et al., 2009; Westrupp 
et al., 2012; Woodward et al., 2015). Também na revisão sistemática de literatura realizada por 
Cassiano e colaboradores (2016) em que foram analisados 16 estudos com crianças entre os 18 
meses de idade ajustada e os 8 anos, foi verificado que as crianças nascidas prematuras 
apresentavam risco mais elevado de problemas emocionais e comportamentais (problemas de 
comportamento; de externalização; de atenção e hiperatividade; e de internalização) quando 
comparadas com crianças nascidas de termo. Esse risco mostrou-se ainda mais elevado pelas 
condições clínicas neonatais do recém-nascido prematuro (e.g. hemorragias intracranianas nos 
primeiros dias de vida).  
 No entanto, resultados diferentes foram encontrados por Gurka e colaboradores (2010) 
que, num estudo longitudinal realizado dos 4 aos 15 anos, não verificaram diferenças entre 
crianças nascidas tardiamente prematuras e nascidas de termo, relativamente à prevalência de 
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problemas comportamentais e socioemocionais. Com resultados similares, Pérez-Pereira e 
Baños (2019) não encontraram diferenças quanto à prevalência de problemas de internalização 
e externalização entre crianças nascidas prematuras (de baixo risco) e crianças nascidas de 
termo.  
 No presente estudo verificou-se que, mães com nível socioeconómico baixo e médio-
baixo, diferiram significativamente de mães com nível socioeconómico médio e alto, 
reportando mais problemas de internalização e externalização e problemas gerais de 
comportamento dos seus filhos. Verificou-se ainda que mães sem ou com escolaridade mínima 
reportaram mais problemas de internalização e problemas gerais de comportamento, 
comparativamente com mães com curso médio e com curso superior. Estes resultados 
confirmam estudos anteriores que verificaram que o baixo nível socioeconómico está associado 
a uma maior prevalência de problemas externalização (Gerstein & Poehlmann-Tynan, 2015) e 
a pobres competências socioemocionais (Jones et al., 2013), e que o baixo/médio nível de 
educação parental está associado à perceção parental de mais problemas de comportamento em 
crianças nascidas prematuras (Potharst et al., 2015).  
Relativamente ao sexo da criança, neste estudo, as mães de crianças do sexo masculino 
reportaram mais problemas de internalização, externalização e problemas gerais de 
comportamento. Estes resultados são parcialmente consistentes com os encontrados na revisão 
de literatura integrada neste estudo em que, a maioria dos estudos analisados, verificou maior  
prevalência de problemas de externalização no sexo masculino (Faleschini et al., 2020; Hack 
et al., 2009; Reijneveld et al., 2006; Scott et al., 2012) e, pelo contrário,  maior prevalência de 
problemas de internalização no sexo feminino (Reijneveld et al., 2006).  
São também parcialmente congruentes com os de Potijk e colaboradores (2015) que, 
num estudo com crianças com atraso de desenvolvimento nascidas moderada e tardiamente 
prematuras, verificaram maior prevalência de problemas de externalização no sexo masculino 
e maior prevalência de problemas de internalização no sexo feminino.  
Relativamente ao stress parental, as mães que participaram no estudo revelaram, de um 
modo geral, níveis mais elevados de stress associado ao domínio parental, nomeadamente à 
perceção materna de reduzida competência para o desempenho do papel materno. Neste 
domínio, níveis mais baixos de stress mostraram dizer respeito ao isolamento social. Apesar 
de, no geral, os níveis de stress associados ao domínio da criança serem inferiores aos 
reportados em relação ao domínio dos pais, quando considerados os diferentes subdomínios, 
verificam-se valores mais elevados nos subdomínios associados à criança, em comparação com 
os subdomínios associados aos pais. Assim, em relação ao domínio das crianças verificaram-
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se que os valores mais elevados de stress materno se encontram nos subdomínios que dizem 
respeito ao comportamento de distração/hiperatividade da criança e à dificuldade da criança 
em lidar com mudanças e transições. Os valores mais baixos de stress, neste domínio, foram 
encontrados em relação ao humor negativo da criança (choro excessivo, isolamento e 
depressão). Os resultados do presente estudo reforçam parcialmente os resultados de Treyvaud 
e colaboradores (2014), com elevados níveis de stress associados ao domínio da criança, 
nomeadamente a distração, adaptação, aceitação e exigência.  
Considerando as características sociodemográficas das mães, os resultados do estudo 
mostram que mães de nível socioeconómico baixo e médio-baixo, comparativamente com 
mães de nível socioeconómico médio e alto, apresentam níveis gerais mais elevados de stress, 
em especial no que diz respeito ao domínio da criança e, mais especificamente, em relação ao 
comportamento de distração/hiperatividade da criança, à reduzida capacidade de adaptação da 
criança perante mudanças e transições e ao humor negativo da criança.  
Além disso, verificou-se ainda que mães sem ou com escolaridade mínima reportaram 
níveis gerais mais elevados de stress, especialmente no que diz respeito ao domínio da criança 
e, mais especificamente, em relação à reduzida capacidade de adaptação da criança perante 
mudanças e transições, ao facto de a criança não corresponder às expectativas maternas e ao 
humor negativo da criança. Estas mães reportaram ainda níveis mais elevados de stress em 
relação ao isolamento social parental. Estes resultados reforçam os encontrados por Singer e 
colaboradores (2007) que, num estudo comparativo com dois grupos de crianças com 8 anos 
(um grupo nascidas com muito baixo peso e um grupo nascidas de termo), variando no risco 
médico e de desenvolvimento, verificaram que o elevado nível de educação materna está 
associado a reduzidos níveis de stress materno relativo ao domínio dos pais e ao domínio da 
criança. 
Relativamente às práticas parentais, as mães reportaram uma maior utilização de 
práticas parentais positivas. De entre as práticas parentais positivas, as mães reportaram 
utilizar, numa situação problemática, maioritariamente práticas orientadas para o envolvimento 
construtivo com a criança e para o diálogo e resolução dos problemas, assim como a adoção de 
práticas parentais que incentivem a criança a corrigir o problema. De entre as práticas positivas, 
as que foram reportadas como menos utilizadas incluem práticas orientadas para a definição 
clara do que esperam que a criança faça perante um problema. Apesar de as mães terem 
reportado utilizar menos práticas parentais negativas, de entre essas verifica-se principalmente 
a utilização de práticas parentais inconsistentes e rígidas e menor utilização de práticas 
orientadas para a punição física.  
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Apesar de terem sido encontrados estudos na literatura sobre práticas parentais nesta 
população, os resultados deste estudo sugerem ser diferentes dos encontrados por Jaekel e 
colaboradores (2012), no qual, as interações mãe-filho, quando a criança tem 6 e 8 anos, se 
caracterizam pela manifestação de atitudes mais controladoras e menos sensitivas com crianças 
nascidas muito prematuras, comparativamente com crianças nascidas de termo. 
Quanto às diferenças associadas às características sociodemográficas, mães de nível 
socioeconómico baixo e médio-baixo reportaram mais práticas parentais positivas, 
especialmente práticas orientadas para a definição clara do que se espera que a criança faça 
perante um problema, mas também mais práticas parentais negativas, especialmente punição 
física. Práticas parentais orientadas para a punição física dos comportamentos da criança 
também se verificaram mais em mães sem e com escolaridade mínima. Coloca-se como 
hipótese que, as mães de nível socioeconómico baixo e médio-baixo que participaram na 
amostra, tendem a apresentar inconsistência nas práticas parentais utilizadas.  
Os resultados do presente estudo diferem dos resultados verificados, Woodward e 
Fergusson (2002) que, num estudo longitudinal desde o nascimento aos 18 anos, não 
verificaram diferenças relativamente ao estatuto socioeconómico e ao nível de escolaridade 
materna no uso de punição física. 
A análise das diferenças, considerando o sexo da criança, verificou maior prevalência 
de práticas parentais positivas que incentivem a criança a corrigir o problema e a adoção de 
práticas negativas inconsistentes e rígidas em mães de crianças do sexo masculino. Estes 
resultados corroboram parcialmente a literatura, uma vez que, apenas as práticas parentais 
orientadas para disciplina severa verbal e física se verificam mais em relação a crianças do 
sexo masculino (McKee et al., 2007).  
Relativamente à autorregulação parental, os resultados mostram que as mães que 
participaram no estudo mostraram ter capacidade para estar atentas às emoções negativas da 
criança e esforçam-se para as compreender. Por outro lado, verificou-se alguma dificuldade 
materna na gestão das emoções negativas perante os filhos. De facto, pais com uma boa 
capacidade de autorregulação, juntamente com as práticas parentais, possuem uma noção clara 
dos comportamentos, capacidades e valores que desejam expressar e promover nos seus filhos 
(Papies & Aarts, 2011) e contribuem para o desenvolvimento da capacidade de autorregulação 
da criança (Sanders & Mazzucchelli, 2013).  
Quanto às diferenças associadas às características das mães, verificou-se que mães de 
nível socioeconómico baixo e médio-baixo, manifestam maior evitamento em relação às 
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emoções negativas da criança e apresentam maior dificuldade em gerir as suas emoções 
negativas perante os filhos.  
Além disso, a dificuldade materna em gerir as suas próprias emoções negativas perante 
a criança verificou-se mais prevalente em mães de crianças do sexo masculino. Segundo 
Fivush, Brotaman, Buckner e Goodman (2000), esta dificuldade mais presente em mães de 
crianças do sexo masculino pode dever-se ao facto destas mães discutirem menos os aspetos 
emocionais e as causas de situações geradores de emoções negativas com os rapazes que com 
as raparigas.  
Relativamente às respostas parentais perante emoções negativas da criança, os 
resultados do estudo mostram que as mães apresentam mais respostas parentais construtivas 
perante emoções negativas dos filhos. De entre as respostas parentais construtivas, as mães que 
participaram no estudo manifestaram principalmente ajudar a criança na procura de estratégias 
para lidar adequadamente com o que sente e auxiliá-la no modo como lida com as emoções 
através da centração no problema que as originou. Pelo contrário, verificaram-se menos 
respostas de encorajamento da expressão emocional da criança. Apesar de os resultados 
mostrarem que as mães apresentam menos respostas parentais negativas, de entre essas 
verifica-se principalmente a desvalorização da reação emocional da criança ou do problema 
que a originou e, pelo contrário, verifica-se uma menor tendência para ignorar a criança quando 
expressa uma emoção negativa. Na literatura é descrito que o encorajamento parental da 
expressão emocional das crianças e o apoio dado na compreensão e regulação das mesmas, 
incentiva as crianças a explorarem as suas próprias emoções (McElwain et al., 2007; Nelson et 
al., 2009).  
Han, Qian, Gao e Dong (2015), num estudo com crianças em idade escolar, analisaram 
a relação entre as reações parentais apoiantes perante as emoções negativas dos filhos e a 
capacidade de autorregulação parental, tendo verificado que pais com dificuldade em regular 
as suas emoções têm tendência a reagir de forma menos apoiante perante as emoções negativas 
das crianças. 
 
Associações entre as variáveis stress parental stress parental, práticas parentais, 
autorregulação parental, resposta parental perante emoções negativas da criança e a variável 
perceção parental de problemas de comportamento da criança 
Quanto ao stress parental, os resultados mostram que, de um modo geral, níveis mais 
elevados de stress materno, tanto no domínio da criança como no domínio dos pais, estão 
associados positivamente à perceção materna de problemas de internalização, externalização e 
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problemas gerais de comportamento. Estes resultados confirmam a Hipótese 1 do presente 
estudo.  
Especificamente, verificou-se a associação entre níveis de stress materno relacionados 
com o comportamento de distração/hiperatividade da criança, humor negativo da criança, 
reduzida capacidade de adaptação da criança perante mudanças e transições, ao facto de a 
criança não corresponder às expectativas maternas e à pressão que a criança exerce sobre a 
mãe, e a perceção materna de problemas de internalização e externalização e problemas gerais 
de comportamento da criança. Verificou-se ainda a associação entre níveis de stress materno 
relacionados com a perceção materna de reduzida competência para o desempenho do papel 
materno, a perceção materna de que deixaram de exercer papéis importantes devido à 
parentalidade, reduzida disponibilidade emocional para os filhos e isolamento social parental 
e a perceção materna de problemas de internalização e externalização e problemas gerais de 
comportamento da criança. Níveis de stress mais elevados relacionados com a perceção de 
reduzido apoio emocional e físico na relação marido-mulher estão apenas associados à 
perceção de mais problemas de externalização e problemas gerais de comportamento da 
criança.  
Estes resultados vão ao encontro de outros estudos anteriores, com crianças nascidas 
prematuras, nos quais se verificou que níveis mais elevados de stress parental estão associados 
a uma maior perceção parental de problemas de comportamento (Huhtala et al., 2014; Potharst 
et al., 2015).  
Em relação às práticas parentais verificou-se que, de um modo geral, uma maior 
manifestação de práticas parentais negativas está associada à perceção materna de mais 
problemas de internalização e externalização. Mais especificamente, verificou-se que 
disciplina inconsistente e rígida está associada à perceção materna de mais problemas de 
internalização e externalização e problemas gerais de comportamento, e práticas orientadas 
para a punição física estão associadas à perceção materna de mais problemas de internalização. 
Além disso, verificou-se a associação entre uma menor utilização de práticas positivas 
orientadas para o envolvimento construtivo com a criança e para o diálogo e resolução dos 
problemas e a perceção materna de mais problemas de internalização e problemas gerais de 
comportamento. Desta forma, verifica-se que as práticas parentais características de uma 
parentalidade negativa estão associadas positivamente à perceção parental de problemas de 
comportamento pelo que é confirmada a Hipótese 2 do presente estudo.   
Estes resultados são consistentes com os encontrados na revisão sistemática realizada 
por Neel e colaboradores (2018) com crianças nascidas prematuras, na qual se verificou que os 
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comportamentos parentais afetivos e responsivos estão associados a resultados 
comportamentais positivos e que a rejeição parental, manifestada através de comportamentos 
parentais hostis e críticos em relação à criança são associados a resultados comportamentais 
negativos. Também Poehlmann e colaboradores (2011) verificaram que crianças nascidas 
prematuras que são expostas a práticas parentais críticas e hostis aos 9 meses de idade exibem 
mais problemas de externalização aos 24 meses. Além disso, a literatura também mostra que 
comportamentos parentais que manifestem reprovação, raiva e negatividade em relação à 
criança estão associados ao aumento dos comportamentos de internalização (Treyvaud et al., 
2009).  
Relativamente à autorregulação parental verifica-se a associação entre o evitamento 
materno das emoções da criança e dificuldade materna em gerir as suas emoções negativas 
perante os filhos (falta de controlo emocional) e a perceção materna de mais problemas de 
externalização e internalização e problemas gerais de comportamento. Assim, as dificuldades 
de autorregulação materna estão associadas positivamente à perceção materna de problemas de 
comportamento, pelo que é confirmada a Hipótese 3 do presente estudo.  
Apesar da inexistência de estudos relativos à autorregulação parental na população de 
crianças nascidas prematuras, estes resultados vão ao encontro da literatura com crianças 
nascidas de termo, verificando-se que as dificuldades de regulação emocional dos pais estão 
associadas a problemas comportamentais e emocionais nas crianças (Crespo et al., 2017). Mais 
especificamente, Reeb e colaboradores (2010) verificaram a associação entre problemas de 
externalização e internalização e a expressão de hostilidade e depressão dos pais. Também 
Carrère e Bowie (2012) verificaram que a dificuldade parental em regular a expressão de 
hostilidade, está associada a problemas de externalização. 
Quanto às respostas parentais perante emoções negativas da criança verificou-se que, 
de um modo geral, respostas parentais negativas perante emoções negativas da criança estão 
associadas à perceção materna de mais problemas de internalização da criança. Mais 
especificamente, verificou-se que a manifestação de desconforto e perturbação pelos pais 
perante a expressão de emoções negativas pela criança está associada à perceção de mais 
problemas de internalização e que a desvalorização da reação emocional da criança ou do 
problema que a originou está associada à perceção materna de mais problemas de 
internalização e externalização e problemas gerais de comportamento. Desta forma, as 
respostas parentais mais negativas às emoções da criança estão associadas positivamente à 
perceção materna de problemas de comportamento, pelo que é confirmada a Hipótese 4 do 
presente estudo.  
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Estes resultados vão ao encontro de estudos realizados com crianças nascidas de termo, 
nos quais se verifica que respostas parentais negativas e não apoiantes perante as emoções 
negativas da criança estão associados a resultados socioemocionais negativos (Frankel et al., 
2015; Eisenberg et al., 1996), nomeadamente o aumento de comportamentos de internalização 
(Engle & McElwain, 2011).  
 
Modelo explicativo da perceção de problemas de comportamento da criança.  
Os resultados do presente estudo permitiram a obtenção de um modelo explicativo da 
perceção materna de problemas de internalização e externalização, verificando-se que o sexo 
da criança, especificamente ser do sexo masculino, onível socioeconómico baixo e médio-
baixo e o stress materno associado às características da criança são preditores de problemas de 
internalização e externalização da criança.  
Relativamente ao sexo da criança, não foram encontrados estudos prévios em que fosse 
analisado o efeito preditivo desta variável em relação à perceção parental de problemas de 
comportamento. No entanto, alguns estudos verificaram que o sexo da criança nascida 
prematura está associado à perceção parental de problemas de comportamento, nomeadamente 
que o sexo masculino está associado à perceção parental de mais problemas de externalização 
(Faleschini et al., 2020; Potijk et al., 2015; Reijneveld et al., 2006) e o sexo feminino está 
associado à perceção parental de mais problemas de internalização (Potijk et al., 2015; 
Reijneveld et al., 2006).  
Relativamente ao nível socioeconómico, Jones e colaboradores (2013), num estudo com 
crianças nascidas prematuras, também verificaram que esta variável permite predizer os 
problemas de internalização e externalização da criança.  
Quanto ao stress materno, apesar de os estudos não verificarem resultados 
especificamente em relação ao stress parental associado às características da criança, tem sido 
verificado que o stress materno é um forte preditor de problemas de comportamento em 
crianças nascidas prematuras (Pérez-Pereira & Baños, 2019).  
Estes resultados são consistentes com os de outros estudos que verificaram que o stress 
parental é preditor de problemas específicos de comportamento, nomeadamente problemas de 
externalização. Por exemplo, Schappin e colaboradores (2018), num estudo com crianças entre 
os 2 e os 5 anos com IG<32 semanas, verificaram que elevados níveis de stress parental 
predizem significativamente mais problemas de externalização. Estes autores verificaram ainda 
que também a perceção parental de vulnerabilidade da criança e hostilidade parental em relação 
à criança predizem significativamente mais problemas de externalização. Também, Linden e 
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colaboradores (2015) verificaram a relação inversa, ou seja, os problemas de externalização 
em crianças, com 7 anos, nascidas prematuras predizem níveis mais elevados de stress parental. 
Neece, Green e Baker (2012) verificaram a existência de uma relação bidirecional entre o stress 
parental e os problemas de comportamento de crianças entre os 3 e os 9 anos.  
 Estes resultados reforçam ainda as asserções do modelo de Belsky (1984), confirmando 
a influência do stress materno na perceção de problemas de comportamento da criança. 
Também o modelo de Abidin (1992), é corroborado por estes resultados, uma vez que também 
este modelo postula a influência do stress parental no comportamento parental e, 


























Capítulo V - Conclusões e Considerações Finais 
 
Este estudo teve como principal objetivo analisar, em pais de crianças nascidas 
prematuras, as associações entre o nível de stress parental, as práticas parentais, a 
autorregulação parental, a resposta parental perante emoções negativas da criança e a perceção 
parental de problemas de comportamento da criança. 
No estudo apenas participaram mães de crianças nascidas prematuras, tendo-se 
verificado, de um modo geral, resultados positivos relativamente às variáveis estudadas. As 
mães reportaram maior utilização de práticas parentais positivas, boas capacidades de 
autorregulação e a manifestação de mais respostas parentais positivas perante as emoções 
negativas da criança. Os níveis mais elevados de stress foram verificados no que diz respeito 
às características da figura parental, mas a análise parcial dos subdomínios da criança e dos 
pais mostrou, comparativamente, níveis mais elevados de stress materno associados às 
características da criança, nomeadamente em relação ao comportamento de 
hiperatividade/distração e à reduzida capacidade de adaptação da criança a mudanças e 
transições. Não se verificaram níveis clínicos ou borderline de problemas de internalização, 
externalização ou problemas gerais de comportamento nas crianças nascidas prematuras 
incluídas no estudo. 
Confirmando as hipóteses colocadas, os resultados mostraram que níveis elevados de 
stress materno, práticas parentais negativas, dificuldades de autorregulação materna e respostas 
parentais negativas perante emoções negativas da criança estão associadas à perceção materna 
de mais problemas de comportamento da criança. A criança ser do sexo masculino, o estatuto 
socioeconómico mais baixo e o stress materno (especificamente relacionado com as 
características da criança) foram identificados como preditores de problemas de internalização 
e externalização na criança. As práticas maternas inconsistentes e rígidas mostraram ter um 
valor significativo marginal no modelo de regressão, no entanto, a sua inclusão resultou no 
aumento, marginalmente significativo, da variância explicada.  
Desta forma, os resultados sugerem que, tal como verificado em estudos anteriores e 
encontrado na literatura em amostras de crianças nascidas de termo, as características da 
parentalidade influenciam a prevalência de problemas de comportamento de crianças, em idade 
escolar, nascidas prematuras, reforçando a importância de se considerarem outras variáveis, 
além da prematuridade, na compreensão desses problemas nesta população.  
O presente estudo tem algumas limitações que devem ser consideradas. O estudo tem 
uma amostra reduzida, o que inviabiliza a generalização dos resultados a toda a população de 
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crianças, entre os 4 e os 10 anos, nascidas prematuras. Apenas foi possível analisar os 
resultados relativos à perceção materna, devido ao reduzido número de pais que aceitaram 
participar. Além disso, não foi possível a avaliação completa de todas as escalas devido à 
obtenção de um coeficiente alfa de Cronbach não aceitável em algumas escalas.  
Apesar das limitações mencionadas, este estudo realça a importância de, na prática 
clínica, se atender ao stress materno que, reforçando a literatura, se mostrou determinante na 
perceção materna de problemas de comportamento. Além disso, mães com níveis 
socioeconómicos mais baixos mostraram ter mais probabilidade de piores resultados, pelo que 
devem ser consideradas como sendo de risco. 
Os resultados deste estudo mostraram ainda a importância de intervir junto dos pais ao 
nível da parentalidade positiva, da aquisição de estratégias de autorregulação e da aquisição de 
estratégias para lidar adaptativamente com as emoções das crianças, nomeadamente através da 
implementação de programas específicos e da realização de sessões clínicas, com o objetivo 
de potenciar o desenvolvimento positivo das crianças e uma relação positiva com os filhos.  
 Neste estudo foi incluída a análise de associações entre variáveis que ainda não tinham 
sido estudadas na população de crianças nascidas prematuras. Os resultados são encorajadores 
do prosseguimento do estudo no sentido do aumento da amostra, de forma a confirmar estes 
resultados e permitir análises mais complexas que possam ajudar a compreender os processos 
incluídos na relação entre as variáveis. Seria ainda relevante a realização de um estudo 
longitudinal com a análise das associações presentes neste estudo. Realça-se ainda a 
importância da inclusão dos pais, não só porque são reconhecidos como corresponsáveis na 
parentalidade, mas também porque seria importante estudar eventuais diferenças entre pai e 
mãe relativamente às variáveis em estudo. Por último, considera-se que seria interessante em 
estudos futuros, analisar estas associações num grupo de crianças nascidas prematuras com 
valores clínicos de problemas de comportamento, assim como num grupo etário diferente do 
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Anexo 1 – Questionário Sociodemográfico 
 
     
                                          QUESTIONÁRIO SÓCIODEMOGRÁFICO 
 





Menor de 25 
Entre 25 e 30 
Entre 31 e 35 
Entre 36 e 40 
Mais de 40 
 
Estado civil 
Casada; ou em união de facto; ou vivendo maritalmente (com um companheiro(a)  















Pais de Origem _________________________ 
 
Nível Escolar 
Sem a escolaridade mínima 
Com a escolaridade mínima 
Curso médio 






EM RELAÇÃO AO SEU FILHO 
Sexo: Feminino            Masculino  
Idade ____________ 
Tempo de gestação (nasceu com quantas semanas de gestação) _________ 
 
Tem terapias de apoio?   SIM              NÃO  
Se sim, quais? 
• Terapia da fala 
• Apoio escolar 
• Fisioterapia 
























Anexo 2 – Questionário do Comportamento da Criança (CBCL) 
 
Questionário do Comportamento da Criança - CBCL 1 ½ - 5 
Por favor responda a este questionário refletindo o seu ponto de vista em relação ao 
comportamento da criança, mesmo que outras pessoas não concordem com as suas respostas. 
Assegure-se de que respondeu a todos os itens. Segue-se uma lista de afirmações que 
descrevem características de crianças. Para cada afirmação que descreve a criança, agora ou 
nos últimos 2 meses, por favor assinale/circunde 2 se a afirmação é muito verdadeira ou 
muitas vezes verdadeira em relação à criança. Assinale 1 se a afirmação é de alguma forma 
ou algumas vezes verdadeira em relação à criança. Se a afirmação não é verdadeira em 
relação à criança, assinale 0. Por favor responda a todos os itens o melhor que possa, mesmo 
que alguns pareçam não se aplicar à criança.  
 
1. Tem dores (sem causa médica conhecida; não incluir dores de estômago ou de cabeça. 
2. Age de forma demasiado infantil para a sua idade. 
3. Tem medo de experimentar coisas novas. 
4. Evita olhar os outros nos olhos. 
5. Não consegue concentrar-se, prestar atenção durante muito tempo. 
6. Não é capaz de ficar sentado/a, sossegado/a, é irrequieto/a ou hiperativo/a. 
7. Não tolera ter coisas fora do lugar. 
8. Não aguenta esperar; quer tudo no momento. 
9. Mastiga coisas que não são de comer. 
10. Agarra-se aos adultos ou é muito dependente. 
 
Questionário do Comportamento da Criança – CBCL 6 - 18 
Por favor preencha este questionário refletindo o seu ponto de vista em relação ao 
comportamento da criança, mesmo que outras pessoas não concordem com as suas respostas. 
Assegure-se de que respondeu a todos os itens. Segue-se uma lista de frases que descrevem 
características de crianças. Leia cada uma delas e indique até que ponto elas descrevem a 
maneira como o seu filho/a é ou tem sido nos últimos 6 meses. Assinale/circunde 2 se a 
afirmação é muito verdadeira ou muitas vezes verdadeira. Assinale/circunde no 1 se a 
afirmação é de alguma forma ou algumas vezes verdadeira em relação à criança. Se a 
descrição não é verdadeira em relação à criança, assinale/circunde no 0. Por favor, responda 
92 
 
a todas as descrições o melhor que possa, mesmo que algumas pareçam não se aplicar ao seu 
filho/a. 
1. Age de uma maneira demasiado infantil para a sua idade. 
2. Consome bebidas alcoólicas sem o consentimento dos pais (descreva) _____________ 
3. Discute muito. 
4. Não consegue acabar as coisas que começa. 
5. Não há muitas coisas que goste. 
6. Faz as suas necessidades fisiológicas fora da casa-de-banho. 
7. É fanfarrão ou gabarola 
8. Não consegue concentrar-se, não consegue estar atento/a durante muito tempo. 
9. Não consegue afastar certas ideias do pensamento: obsessões ou cismas 
(descreva)_________ 
























Anexo 3 – Índice de Stress Parental (PSI) 
 
PSI 
Para cada afirmação, centre-se, por favor, no filho ou filha que a/o preocupa, e faça um círculo 
a rodear a resposta que melhor exprime a sua opinião, utilizado o seguinte procedimento: 
CC – Concordo Completamente 
C – Concordo 
NTC – Não tenho a certeza 
D – Discordo  
DC – Discordo Completamente 
 
1- Quando ele/a quer alguma coisa, não desiste até conseguir. 
2- É tão irrequieto/a que me esgota. 
3- Parece descontrolado/a e distrai-se por tudo e por nada. 
4- Comparando-o/a com outras crianças, acho que tem mais dificuldades do que elas em 
se concentrar e em prestar atenção. 
5- Entretem-se sozinho/a com os seus brinquedos. 
6- Afasta-se de nós, sem que saibamos para onde, mais do que eu esperava. 
7- É mais mexido/a do que esperava que fosse. 
8- É fácil de convencer quando lhe negamos alguma coisa 
9- Raramente me faz coisas que me deixem contente. 















Anexo 4 – Questionário de Práticas Parentais (PPI) 
 
Práticas Parentais – Questionário 
Este questionário contém questões sobre as diferentes formas de educar as crianças e ensiná-
las a distinguir entre o bem e o mal. Por favor marque com uma cruz o número que corresponde 
à sua resposta. 
1- Nunca 
2- Raramente 
3- Algumas vezes 
4- Muitas vezes 
5- Sempre 
 
1- Apresentamos de seguida uma lista das coisas que os pais nos disseram que fazem 
quando os seus filhos/filhas têm um comportamento que não devem ter. Em geral, 
quantas vezes faz cada uma das seguintes coisas quando o seu filho/filha faz algo que 
não devia fazer? 
a. Repara mas não faz nada. 
b. Levanta a voz (ralha ou grita). 
c. Faz com que o seu filho/a corrija o problema ou compense o mal que fez. 
d. Ameaça castigá-lo/a (mas não castiga realmente). 
e. Dá-lhe tempo (para ele/a pensar). 
f. Castiga o seu filho/a. 
g. Tira-lhe privilégios, coisas que ele/a gosta de fazer (como ver televisão ou 
brincar com os amigos). 
h. Bate-lhe. 
i. Dá-lhe uma palmada. 
j. Dá ao seu filho/a tarefas para ele/a fazer como castigo. 









Anexo 5 – Escala de Regulação Emocional Parental (PERS) 
  
EREP 
Este questionário tem por objetivo  conhecê-lo um pouco melhor como pai/mãe e como reage 
emocionalmente em situações relacionadas com o seu filo Interessa-nos em particular 
compreender como reage e o que pensa quando você ou o seu filho estão perturbados, seja por 
se sentirem tristes, irritados, preocupados, ansiosos ou zangado. Por favor, pense no período 
atual e na relação com o seu filho e responda em relação a cada item com que frequência a 
situação ocorre:  
0- Nunca ou quase nunca 
1- Poucas vezes 
2- Algumas vezes 
3- Muitas vezes 
4- Sempre ou quase sempre 
 
1. Estou atento às emoções do meu filho e tento compreendê-las. 
2. Quando o meu filho está perturbado, ajudo-o a compreender o que está a sentir. 
3. Quando vejo o meu filho perturbado, procuro fazer-lhe perguntas para que ele 
compreenda melhor o que está a sentir. 
4. Quando o meu filho está perturbado, esforço-me para compreender o que ele está a 
sentir. 
5. Percebo rapidamente quando o meu filho está a ficar nervoso. 
6. Se eu pudesse eliminava todas as emoções negativas do meu filho. 
7. Quando o meu filho está nervoso, eu tenho que agir rapidamente para resolver a 
situação. 
8. Quando o meu filho está nervoso penso que isso lhe pode fazer mal.  
9. Devo evitar a todo o custo que o meu filho fique nervoso. 









Anexo 6 – Escala de Reações Parentais às Emoções Negativas dos Filhos (CCNES) 
 
Reações Parentais às Emoções Negativas dos Filhos 
Ao longo de doze situações, pedimos que indique numa escala de 1 (Nada provável) a 7 (Muito 
provável a probabilidade de responder de forma semelhante ao que é descrito em cada uma das 
alíneas apresentadas. Por favor, coloque em cada alínea (a – g) um círculo à volta do número 
(1 – 7) que melhor traduz a probabilidade de responder ou agir como o descrito.  
 
1 2 3 4 5 6 7 
Nada 
provável 
  Médio   Muito 
provável 
 
1- Se o meu/minha filho/a se zanga porque está doente ou se magoou e não pode ir a uma 
festa de anos, eu: 
a. Mando-o ir para o quarto para se acalmar. 
b. Zango-me com ele/a. 
c. Ajudo-o/a a pensar numa forma de ainda estar com os amigos (por ex., convidar 
alguns amigos para irem lá para casa). 
d. Não lhe respondo enquanto ele/a está zangado/a. 
e. Digo-lhe para não dar tanta importância ao assunto. 
f. Encorajo-o/a a expressar os seus sentimentos de zanga e frustração. 















Anexo 7 – Consentimento Informado e Esclarecido  
FOLHA DE INFORMAÇÃO E CONSENTIMENTO INFORMADO PARA PAIS 
Variáveis parentais e perceção de problemas de comportamento da criança 
- estudo com pais de crianças nascidas prematuras 
Caros pais 
Vimos convidá-los a participar num projeto destinado a estudar a relação entre o bem-estar dos 
pais de crianças nascidas prematuras, as suas estratégias educativas, e a forma como percebem 
os problemas de comportamento dos seus filhos.  
Quais são os objetivos do estudo? 
Com este estudo pretendemos aprofundar os conhecimentos sobre as dificuldades vividas pelos 
pais e adequar melhor a prestação de cuidados a estas crianças e aos seus pais. 
Como vai decorrer o estudo? O que precisa de fazer para participar? 
Se concordar em participar neste estudo pedimos-lhe autorização para usar os resultados da 
avaliação psicológica5 que o seu filho vai realizar e pedimos que preencha, de acordo com as 
instruções, os questionários que lhe serão entregues. 
A participação neste estudo é inteiramente voluntária e não vai influenciar o tratamento do seu 
filho. Os pais podem interromper a participação no estudo a qualquer momento, sem quaisquer 
consequências, desvantagens ou efeitos sobre os cuidados clínicos futuros do seu filho.    
Como vai ser tratada a informação que vai fornecer? 
Todas as informações serão confidenciais e serão mantidas em sigilo e utilizadas apenas para 
comunicação consigo. Aos questionários é atribuído um código de forma a que o seu nome ou 
o do seu filho não esteja presente em nenhum sítio. Os dados são tratados na globalidade, isto 
é, misturados com os de outros pais. A informação será, assim, tratada de forma anónima e 
apenas utilizada para fins da investigação relacionada com este estudo. 
A quem se deve dirigir se tiver dúvidas? 
Maria Leonor Ferreira – Gabinete de Psicologia Pediátrica HFF – maria.l.ferreira@hff.min-
saude.pt 
Margarida Custódio dos Santos – Faculdade de Psicologia da Universidade de Lisboa – 
mmsantos@fp.ul.pt 




5 Apesar de ser referida a realização de uma avaliação psicológica, esta não foi possível realizar 
devido à pandemia Covid-19. 
